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RESUMO

O presente trabalho, de natureza qualitativa, teve como objetivo avaliar o processo de
descentralizagdo do cuidado do HIV/AIDS para a Atengdao Primaria a Saude (APS) e seus
fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de Janeiro (RJ), na Area de Planejamento
2.1, na perspectiva dos gestores e médicos. Foram realizadas 14 entrevistas com médicos da
APS, médicos especialistas e gestores da geréncia de IST/AIDS, Coordenagdo de Atencao
Primaria, da APS e da atencdo especializada. As categorias tematicas de analise foram:
Descentralizacdo e¢ Fluxos de encaminhamento. Como facilitadores da descentralizacao,
evidenciamos que a APS como porta de entrada e realizadora dos testes diagnosticos propicia
mais rapidez no inicio do tratamento evitando as filas de espera do Sistema de Regulacdo e
favorece o cuidado longitudinal. Além disso, a dispensacdo da medicacdo, a coleta de exames
de carga viral, CD4 e genotipagem na APS e a expansdo da cobertura no municipio também
contribuem no processo de descentralizacdo e na producdo do cuidado integral. Dentre os
fatores dificultadores da descentralizacdo destacamos a dificuldade da gestdo compartilhada
do cuidado, a falta de qualificagdo das equipes da APS, a resisténcia dos profissionais em
assumir mais uma tarefa, a rotatividade das equipes em algumas regides, as mudangas de
gestdo e a preocupacao em assegurar o sigilo do diagnostico quando o usuario ¢ atendido no
territério onde reside. Quanto aos Fluxos de Encaminhamento, fica evidenciado que o
processo regulatério organiza e da transparéncia as ofertas de vagas aos servigos de saude,
mas ainda existem alguns desafios de conhecimento dos processos de trabalho, de limitagdes
do proprio sistema de regulagdo e de comunicagdo entre os prestadores de servico e niveis de
atencdo que precisam ser melhorados. Nao obstante os avancos obtidos até o presente
momento, o processo de descentralizacdo ainda estd em curso e avangando de forma

heterogénea no municipio do Rio de Janeiro.

Palavras-chave: pessoas vivendo com HIV/AIDS; atencdo primaria a saude; descentralizacao

do cuidado HIV/AIDS; avalia¢do em saude.



ABSTRACT

The present work, of a qualitative nature, aimed to evaluate the decentralization
process of HIV/AIDS care for Primary Health Care (PHC) and its referral flows in the city of
Rio de Janeiro (RJ), in the Planning Area 2.1, from the perspective of managers and
physicians. Fourteen (14) interviews were conducted with PHC physicians, specialist
physicians and STI/AIDS management managers, Primary Care Coordination, PHC and
specialized care. The thematic categories of analysis were: Decentralization and Referral
flows. As facilitators of decentralization, we show that PHC, as a gateway and as a provider of
diagnostic tests, provides faster initiation of treatment, avoiding the queues of the Regulation
System and favors longitudinal care. In addition, dispensing medication, collecting viral load,
CD4 and genotyping tests in PHC and expanding coverage in the municipality also contribute
to the decentralization process and the production of comprehensive care. Among the factors
that make decentralization difficult, we highlight the difficulty of shared care management,
the lack of qualification of the PHC teams, the resistance of professionals to take on yet
another task, the rotation of teams in some regions, management changes and the concern
with ensure the secrecy of the diagnosis when the user is assisted in the territory where he
resides. As for the Referral Flows, it is evident that the regulatory process organizes and
provides transparency to the vacancies offered to health services, but there are still some
challenges in terms of knowledge of work processes, limitations of the regulation system
itself and communication between providers of service and attention levels that need to be
improved. Despite the advances obtained so far, the decentralization process is still ongoing

and advancing heterogeneously in the municipality of Rio de Janeiro.

Keywords: people living with HIV/AIDS; primary health care; decentralization process of
HIV/AIDS; health assessment.
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1 INTRODUCAO

A construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), fruto do movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, ¢ um marco na garantia de uma satde publica, gratuita e universal para
todos os cidadaos. O SUS ganha institucionalidade por meio da Constitui¢ao Federal de 1988,
conhecida como Constitui¢do cidada por ampliar os direitos de saude e de protegdo social
para toda a populacdo. No entanto, no processo de implementagdo do SUS observa-se um
conflito permanente entre a construcao de um servigo nacional de satide de acesso universal a
todos os niveis de atengdo e um sistema de saude direcionado aos mais pobres com programas
seletivos (Giovanella, 2008).

O SUS foi criado como um sistema organizado em diferentes niveis de atencao e todos
eles interligados formando uma rede de servigos de atencdo a saide (RAS). Essa rede ¢
hierarquizada e regionalizada, voltada para o cuidado integral e coordenada pelo primeiro
nivel de atencdo ou Atencao Primaria a Saude.

Os niveis de atencao a satide no Brasil sdo estabelecidos pela Portaria 4.279 de 30 de
dezembro de 2010 (Brasil,2010), que determina a organizacao da Rede de Atencao a Satude no
Sistema Unico de Satde (SUS), sendo eles: Atengdo Primaria, atengio secundaria e terciaria.
A Atenc¢ao Primaria, composta pela estratégia de Satide da Familia funciona em Clinicas de
Familia e Centros Municipais de Saude com ESF e ¢ a porta de entrada preferencial do SUS e
deve atuar na prevencdo e promocao da satde, devendo ser resolutiva e garantir a atengdo
integral a satde do seu territorio adscrito. Trabalha com a logica territorial onde suas equipes
multiprofissionais tém um vinculo com essa populagdo. Tem o objetivo de ir além da
assisténcia médica e promover saude, bem-estar e qualidade de vida a comunidade
(Brasil,2022).

A Atencdo Secunddria engloba servicos especializados e de reabilitagdo, incluindo
ambulatérios de especialidades e servicos de reabilitacdo que trabalham a média
complexidade, funcionando em Policlinicas, Centros Municipais de Saude e em Centros de
Reabilitagdo. O atendimento ¢ realizado por especialistas de diversas areas e o agendamento ¢
realizado através do Sistema de regulacao (SISREG).

Para Mendes (2011), os niveis de atencdo a satde sao estruturados de acordo com as
densidades tecnoldgicas e varia da menor densidade (Atenc¢do primaria), para uma densidade
tecnoldgica intermediaria (Atengdo secunddria-ambulatorios especializados) para atenderem
média complexidade até o de maior densidade tecnoldgica (atengdo terciaria - hospitais) que

atendem os casos de alta complexidade, compondo essa Rede de Atencdao a Saude (RAS)
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coordenada pela Atengdo primaria sem relacdo de subordinalidade ou hierarquia, sendo
complementares.

Porém, ainda sdo muitos os desafios até assegurarmos a integralidade em satde, com o
compartilhamento do cuidado entre os diversos niveis de atencdo. A coordenacdo do cuidado
fica muito prejudicada sem uma comunicagao efetiva entre os niveis de atengao.

A Atencdo Primaria quando precisa da opinido ou apoio de um especialista, encaminha
0 paciente e agenda a consulta para a Atencao Secundaria, de média complexidade. Além
disso, quando se apresentam casos agudos que ndo podem ser resolvidos na Atencao Primaria
ou Secundaria, ou mesmo, casos nao estabilizados, existe a Aten¢do Terciaria ou hospitalar,
cujo nivel ¢ de alta complexidade de resolugdo. A Atencdo Primaria e a Atencdo Secundaria se
comunicam através de um formulario de papel, denominado de referéncia e contra referéncia,
pois no municipio do Rio de Janeiro, a implantacio dos prontuarios eletronicos, que
possibilitaria a comunicacao entre unidades de saiude, ainda ¢ insuficiente.

Em relacdo a atencdo ao HIV/AIDS (do inglés, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida), agravo objeto deste estudo, nos anos 1980, e nos anos seguintes, o
acompanhamento das pessoas vivendo com HIV/AIDS era feito por especialistas, em geral
infectologistas, concentrados nas policlinicas e nos ambulatdrios dos hospitais (Melo et al.,
2018; Santos,2016). A Atencdo Primdaria seguia uma ldgica seletiva, ndo oferecendo
acompanhamento para esses pacientes, limitando-se a agdes de prevengao.

A partir da década de 2000, apesar do Ministério da Satide (MS) publicar manuais
indicando ag¢des preventivas, mobilizacdo comunitaria, aconselhamentos e cuidados gerais da
saude de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) nas unidades basicas de satde (Brasil,
2006; 2005; 2003), o cuidado e a testagem ficavam ainda a cargo dos servicos especializados
(Melo et al., 2021).

Na segunda década do ano 2000, a Organizagao das Nagdes Unidas (ONU), do qual o
Brasil ¢ signatdrio, em assembleia para o fim da AIDS, estabeleceu metas globais para o fim
da epidemia até 2030, onde os paises membros se comprometeram com as metas 90-90-90
que significava que 90% das PVHA conhecessem seu status soroldgico (diagndstico de HIV),
que 90% das PVHA estivessem em tratamento com terapias antirretrovirais (TARVs) e que
90% das PVHA estivessem com a carga viral suprimida. Algumas estratégias para alcangar
tais metas foram propostas, dentre elas: descentralizagdo do cuidado com maior participagao
da Atencdo Primaria, o combate do preconceito contra as PVHA e a prevengdo combinada
(Santos, 2016).

Diante deste cenario mundial, o MS passou a recomendar a descentralizacdo da oferta
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de testes e do acompanhamento dos usudrios do servigo especializado para as unidades
basicas de saude (Brasil, 2014a). Esta orientacdo colocou a APS em protagonismo no
diagnostico e acompanhamento das PVHA, se aproveitando do vinculo dessas unidades com
seu territorio ¢ da oportunizacdo do diagnostico precoce, uma vez que a APS ¢ a porta de
entrada do sistema de satide. O diagndstico oportuno, num tempo considerado adequado ¢
fundamental para diminuir a incidéncia da infeccdo na populacdo e reduzir a taxa de
mortalidade e atua como prevencao secundaria, caso tenha adesdo adequada ao tratamento
(Greco, 2016).

Essa necessidade da urgéncia da testagem, da oferta e oportunizagdo de testes ratifica a
importancia de os testes diagnosticos serem oferecidos na APS. No entanto, algumas
fragilidades como a falta de estrutura das unidades basicas de satde (UBS) e falta de
qualificacdo profissional, comprometem esse processo resultando em uma sobrecarga da
atencao especializada (Zambenedetti; Silva, 2016).

Descentralizar, ampliar e assegurar o acesso a saude no SUS ¢ fundamental,
principalmente dos usuarios com doencas cronicas que precisam de um acompanhamento
sistematico para reduzir os efeitos das complicacdes das doengas e aumentar a expectativa de
vida (Brasil, 2003). O acesso precisa ser discutido tanto no contexto da gestdo, como na
defini¢dao de planos, estratégias e metas sustentdveis na saude, assim como no cotidiano das
praticas de cuidado em satde.

Esta dissertacdo visa problematizar a tematica da descentralizagdo e seus fluxos de
encaminhamento, entre os diversos niveis de atencdo, tomando como objeto de reflexdo o

cuidado da PVHA.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HIV- RELATO HISTORICO

O HIV é um retrovirus originario da Africa Subsaariana altamente contagioso, que se
disseminou primariamente em homossexuais masculinos, usudrios de drogas intravenosas e
hemofilicos (Gallo et al.,1983). Os primeiros casos de infeccio pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) foram detectados nos Estados Unidos no inicio da década de
1980, quando algumas pessoas comegaram a adoecer com pneumonias, linfomas, leucemias e
doengas infecciosas oportunistas, como sarcoma de Kaposi. No Brasil, o primeiro registro de
caso foi de um homem em Sdo Paulo, s6 confirmado em 1982 como Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), compartilhando dos mesmos sintomas relatados nos
pacientes norte-americanos. A doenga, altamente letal no seu inicio, apresentou-se carregada
de estigma, e chegou a ser denominada como “peste gay” (Santos, 2016).

No inicio da década de 1980 ainda, o Brasil comegou a se organizar, por meio das
organizagdes de mobilizacdo comunitaria para a criagcao do primeiro programa de AIDS do
Estado de Sao Paulo, em 1983. Em 1986, surge o Programa Nacional do Ministério da Saude
(Melo; Maksud; Agostini, 2018).

Inicialmente, a doenca era tratada sintomaticamente, ¢ por ndo ter uma medica¢do
especifica, o foco se dava na prevencdo e no controle das doencas oportunistas, até o
isolamento e a identificagdo do agente etioldgico trazendo a possibilidade de um tratamento
especifico (Santos, 2016). Os medicamentos antirretrovirais surgiram no final da década de
80, com a combinacdo de algumas drogas que ajudavam a fortalecer o sistema imunolégico,
porém apresentavam sérios efeitos colaterais (Alves et al., 2022).

Em 1995 surgem os medicamentos antirretrovirais de alta poténcia (HAART- Highly
Active Antiretroviral Therapy), que produziram importante impacto na mortalidade associada
ao virus, ja que permitiu o controle da carga viral e o aumento das células de defesa CD4. O
Brasil, em 1996, rapidamente iniciou a distribui¢do destes antirretrovirais no SUS, o que foi
fundamental para a melhora clinica e epidemiologica do HIV/AIDS, com reducdao da
mortalidade e aumento da sobrevida (Galvao, 2002; Greco, 2016). O Brasil foi um dos
primeiros paises a disponibilizar tratamento adequado em rede publica, gratuitamente (Greco,
2016).

Entre os anos de 1980 a 2020 foram identificados 1.011.617 casos de Aids no Brasil,

sendo 664.721 (65,7%) em homens e 346.791 (34,3%) em mulheres, com maior concentracao
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nas regides Sudeste e Sul, seguidas das regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste (Brasil, 2020).
Embora o nimero de casos venha diminuindo desde 2012, em funcdo dos tratamentos
antirretrovirais ¢ das medidas preventivas adequadas, como o uso de preservativos, a
expansao da PREP (profilaxia pré exposicdo) e da PEP (profilaxia pos exposicdo) nas
unidades de satide e campanhas publicitarias para estimular o uso de preservativos, o nimero
de casos ainda ¢ mais alto do que o desejavel.

Para Greco (2016), tanto a midia como a populacdo em geral tém uma percep¢ao
equivocada de epidemia controlada que impede avangos nas discussdes tdo fundamentais para
a prevencdo, principalmente entre os mais vulneraveis € nos jovens que nao vivenciaram o
inicio da epidemia, sem acompanhar de perto a letalidade da doenga ndo controlada.

De acordo com o Boletim Epidemiologico HIV/AIDS (Brasil, 2020), o maior nimero
de casos de AIDS no Brasil foi registrado na faixa etaria de 25 a 39 anos, em ambos os sexos,
com predominio de transmissao via sexual. Essa tem sido a principal via de transmissdo entre
os maiores de 13 anos, e abaixo dessa faixa etaria a maior parte dos casos notificados foi por
transmissao vertical. No ano de 2019 foram registrados 41,909 novos casos de HIV e 37.308

casos de Aids no Brasil (Brasil, 2020).

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a Atengdo Primaria a Saude ¢ frequentemente chamada de Atengdo Basica,
sendo este termo oficialmente reconhecido no SUS. Neste trabalho ambos os termos serdo
tratados como sindnimos.

A Atencao Primdria segundo a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB)
caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocao, a prote¢do e a recuperacdo da satde e deve ser a porta de entrada dos
usudrios no SUS (Brasil, 2011). Suas a¢des podem se realizar nas unidades basicas de saude
(UBS) tradicionais e nas unidades que implementaram a Estratégia de Satide da Familia
(ESF). Cada UBS, deve se organizar para atender um conjunto de pessoas adscritas
geograficamente e a ESF deve trabalhar na légica territorial, multiprofissional e ser a mais
resolutiva possivel (Starfield, 2002).

Na década de 70, as desigualdades sociais e econdmicas entre os povos dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento eram marcantes, o que levou um conjunto de paises,
com apoio da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas para a

Infancia (UNICEF), a organizar uma Conferéncia em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978. O
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objetivo foi o de discutir perspectivas de desenvolvimento e melhoria da saude mundial.
Alma-Ata ¢ um marco para a renovagdo da Atencdo Primdria a saide mundial, passando a
saude a ser vista e retratada como um direito humano fundamental (World Health
Organization,1978), conceito este ratificado na VIII Conferéncia de Saude brasileira, que
propiciou a criagao do SUS (Brasil, 1988).

Através da declaragdo de Alma-Ata fica evidente que saide como direito extrapola a
dimensao biologica e considera os determinantes sociais, culturais, éticos e politicos no
processo saude-doenca. Sua proposta era uma APS abrangente com articulagdo Inter setorial,
que reconhecesse a determinacdo social dos processos de satde-doenga, exigindo a
articulagdo com outros setores para além da satide. Uma proposta ousada de renovagdo da
APS que visa contribuir para a melhoria da qualidade de vida e para a paz mundial.

No Brasil, na década de 90, surge o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) visando levar atendimento médico a regides até entdo desassistidas. O PACS foi
implantado com agdes simplificadas, que ndo se preocupavam com a integralidade e com a
melhoria dos servigos de saude, estando em desacordo com os principios e diretrizes do SUS
(Brasil, 1988). Contudo, esta iniciativa fomentou acdes de saide da mulher, aleitamento
materno, terapia de reidratacdo oral, aumento da cobertura vacinal nas criangas, com
consequente reducao da mortalidade infantil por desidratagdo e gastrenterite (Lacerda, 2007).

A criagao do PACS inspirou a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994,
que introduziu na equipe o médico e o técnico de enfermagem, desenhando as primeiras
equipes de saude. Esse programa tornou possivel uma série de mudangas no modo de
organizagdo da APS. No entanto, ainda com uma logica seletiva e com pouca articulagdo com
a rede assistencial (Giovanella, 2012).

A integracao dos dois programas, o PACS e o PSF, foi se processando aos poucos, com
a entrada dos agentes comunitdrios de satde nas equipes de saude da familia, conformando
assim o que se denominou Estratégia Saude da Familia (Brasil, 1997). A proposta era ampliar
a cobertura populacional, principalmente nas areas mais vulneraveis.

A APS ¢ atualmente estruturada como porta de entrada do SUS, equipada com uma
equipe multidisciplinar, organizada através de uma base territorial definida e com uma
clientela adscrita. Torna-se a base da RAS, ordenadora do cuidado e responsavel pela gestao

do cuidado do paciente (Melo et al., 2021).
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2.3 APS - PRIMEIRO ACESSO

O acesso aos servigos publicos de saude ¢ um tema relevante para a saude publica e
esta preconizado nas diretrizes do SUS, seja na Universalidade (acesso universal) que garante
0 acesso aos servicos publicos de saide em todos os niveis de atengdo, na Equidade com a
igualdade de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios, e na Integralidade com o acesso as
acdes e servigos preventivos e curativos nos diferentes niveis de complexidade do sistema
(Brasil, 1990).

A definicdo de acesso a saude e a criagdo de indicadores que possam mensura-lo é
objeto de estudo de vérios autores (Penchansky; Thomas, 1981; Sanchez; Siconelli, 2012;
Ferreira; Salgado Junior; Costa, 2019), extrapolando a dimensdo de um simples conceito e
compreendendo-o de forma ampla, multidimensional, com seus aspectos tangiveis € nado
tangiveis. Embora o acesso possa ser considerado um termo poliss€émico, € possivel
identificar pontos de concordancia entre os autores. Nesse sentido, acesso ¢ muitas vezes
compreendido como a entrada dos usuarios no sistema de saude, o acolhimento e suas
trajetorias na busca de resolver as suas demandas (Assis, 2020; Lacerda et al., 2019). Outros
autores discutem o acesso a partir da acessibilidade, ou seja, consideram a oferta dos servigos
de saude disponiveis para a populacdo e a utilizacdo desses servicos (Travassos; Martins,
2004).

Penchansky e Thomas (1981) consideram o acesso como algo multidimensional,
incluindo cinco subdimensdes que nomearam como disponibilidade, acessibilidade,
adequacdo, aceitabilidade e custo do financiamento, indicando que tais subdimensdes estao
interrelacionadas e devem ser analisadas a partir das relagdes que se estabelecem entre os
usuarios e o sistema de saude.

Para este estudo sera utilizada a acessibilidade (Penchansky e Thomas, 1981),
considerando aspectos como a localizacao dos servigos, a distancia, o tempo de deslocamento
e a possibilidade de ir acessar ao local da assisténcia sempre que 0s usuarios necessitem.

Também sera utilizada a dimensdo da gestdo do cuidado, entendida como a aplicagao
de tecnologias de saude de maneira individualizada a favor do bem-estar do paciente, com o
intuito de proporcionar, além do sucesso do tratamento proposto, uma vida autonoma, com
qualidade de vida, produtiva e feliz. De acordo com Fekete (2000), a geréncia do cuidado ¢ a
capacidade que a equipe de satde tem de produzir o cuidado a partir de um planejamento
técnico, politico e operacional individual ou coletivo para a assisténcia aos usudrios no

ambito biopsicossocial. As necessidades individuais devem gerar planos terapéuticos
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individuais, pensados e desenhados especificamente para resolver de maneira singular as
demandas trazidas e ouvidas pelos pacientes. Para isso, ¢ necessario uma equipe com
autonomia e articulagdo transdisciplinar para tomadas de decisdao produzindo cuidado.

A discussao do acesso e da gestdo do cuidado ¢ muito importante para o campo da
Saude Publica, em especial das pessoas vivendo com HIV/Aids, objeto do estudo. Embora se
tenha uma queda no numero de casos de infec¢ao e redugdo da taxa de mortalidade ao longo
dos ultimos anos, o enfrentamento e o controle do HIV/AIDS ainda é um desafio em todo o

territorio nacional (Brasil, 2020).

2.4 HIV/AIDS NO BRASIL: ACOMPANHAMENTO NA APS OU NO SERVICO
ESPECIALIZADO?

No inicio da epidemia da AIDS e nos anos seguintes, 0 acompanhamento das pessoas
vivendo com HIV/AIDS era feito por especialistas, em geral infectologistas, concentrados nas
Policlinicas e nos ambulatorios dos hospitais, pois a atengdo basica, seguindo a ldgica seletiva
da APS nio oferecia tratamento para esse publico. Os testes diagndsticos também eram feitos
nesses locais e, posteriormente, passaram a ser realizados nos Centros de Testagem e
Aconselhamento. Foi a partir de 2006, figurando no texto da Politica Nacional de Saude
(PNAB), que através da Estratégia Saude da Familia (ESF) houve uma reorganizagdo do
modelo assistencial da APS, estabelecendo suas praticas de assisténcia, a partir de um
territorio, com clientela adscrita, com vinculagdo entre paciente-profissional e com equipes
multiprofissionais. Posteriormente em 2012, as Unidades Basicas de Satde, em especial as
equipes de Satde da Familia, passaram a desenvolver ac¢des de prevengdo, busca ativa,
aconselhamento e diagndstico do HIV, com testagens, porém o tratamento continuava sendo
realizado nos servigos de referéncia especializados (BRASIL, 2006), consolidados como
responsabilidade da atengao especializada (Melo et al., 2021)

Zambenedetti e Silva (2016) fazem um resgate cronolédgico da historia do tratamento
das PVHA. Relatam que até 2012 os pacientes assintomaticos ndo recebiam terapia com
antirretroviral (ARV) e era facil de ser acompanhado na atencdo bésica, exigindo apenas
desses profissionais, solicitacdes de exames para acompanhar a carga viral e situagdo
imunolégica, além do exame clinico periddico. Quando se necessitava do uso de
medicamentos antirretrovirais, ou ocorria alguma intercorréncia da AIDS, como uma
coinfecgdo por hepatite, tuberculose ou alguma doenga oportunista, esse paciente era

encaminhado ao especialista.
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No entanto, a partir de 2012, foi preconizada a administracdo de antirretrovirais para
todos os pacientes assintomaticos diagnosticados com HIV, a fim de diminuir a
transmissibilidade (Brasil,2013). A partir de 2013-2014, a Atencao Primaria a Saude (APS)
comecou a ganhar centralidade no manejo do HIV/AIDS, com o Ministério da Saude
recomendando que a gestdo do cuidado de pessoas com HIV/AIDS fosse realizada em todos
os niveis de aten¢do, mas especialmente na Atencao Basica (Brasil, 2014a). Nesse mesmo ano
foi publicado o Caderno de boas praticas em HIV/AIDS na Atencdo Basica (Brasil, 2014b),
com o objetivo de apresentar experiéncias bem-sucedidas de descentralizacao do cuidado em
alguns municipios, como o Rio de Janeiro, e fomentar o acompanhamento dos usuarios com
HIV/AIDS na APS. Isto tornou o manejo da situacdo mais complexo de ser acompanhado na
APS, principalmente pela falta de qualificagdo dos profissionais nesse nivel de atengdo
(Zambenedetti, Silva, 2016). Porém na APS, havia como facilitador, a oportunizacdo dos
diagnosticos precoces, pois realizava os testes rapidos e a adscri¢ao territorial favorecia a
adesdo ao tratamento, além de toda a facilidade para o aconselhamento e o vinculo entre o
usuario e toda a equipe multiprofissional. No entanto, outros fatores dificultadores foram
sendo percebidos ao longo do processo, como a falta de sigilo, por conta de a vizinhanca
frequentar a mesma clinica, dos ACS serem da mesma comunidade e a alta rotatividade dos
profissionais da equipe que prejudicava o vinculo com a equipe. Essa historicidade possibilita
entender o fluxo de PVHA para os servigos especializados e sua sobrecarga, além das
dificuldades da descentralizacao do cuidado e acompanhamento desses pacientes na APS.

A proposta do MS foi a de qualificar os profissionais da APS na testagem e no
acompanhamento dos usudrios assintomaticos e viabilizar o acesso aos antirretrovirais, se
beneficiando de sua capilaridade territorial (Brasil,2018). Desse modo, os usudrios de baixo
risco assintomaticos estaveis seriam atendidos na APS, enquanto os de maior risco como 0s
sintomdticos, os que apresentassem coinfec¢do, as gestantes e as criangas, seriam
encaminhados para os servigos de atencdo especializada.

Medeiros et al (2010) pontuam que ¢ pressuposto que a ESF tenha certa estabilidade
da equipe para desenvolver o modelo de trabalho proposto. A rotatividade gera insatisfagdo
nos processos de trabalho, prejudica a efetividade e a resolutividade, quebra a solubilidade
dos planos terapéuticos e o acompanhamento de doencgas cronicas e das relagdes dos usudrios
com a equipe, fragilizando o vinculo tdo necessario para a adesdo ao tratamento. Apontam que
essa rotatividade ¢ causada, em parte, por vinculos empregaticios frageis e temporarios,
regime e carga de trabalho insatisfatorios, distdncia da residéncia e a ampla oportunidade de

trabalho para o médico como fatores importantes da rotatividade. A sobrecarga de trabalho
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frente a pouca infraestrutura e saldrios que ndo compensam também sao apontados como
fatores para a rotatividade (Panni, 2012). Seu estudo revela que a rotatividade afeta todas as
regidoes do Brasil, que ndo ¢ um caso isolado do RJ, e traz grandes prejuizos a Estratégia de
Satde da Familia em si.

E importante sinalizar que com a introdugdo das terapias antirretrovirais, a mortalidade
reduziu, aumentando a sobrevida das PVHA e reduzindo a frequéncia e duracdo das
internacdes, o que levou a doenga a ter uma caracteristica de doenga cronica (Alencar et al.,
2008). Pela necessidade de um acompanhamento sistematico ¢ pressuposto que as doengas
cronicas sejam assistidas na APS. O ndo acompanhamento adequado e regular das condi¢des
cronicas, que inclui o HIV/AIDS, pode acarretar em internagdes € mortes evitaveis.

A OMS define como doencas cronicas, os problemas de saude que requerem
acompanhamento permanente e necessidade ininterrupta de uso de medicagdes e incluiu a
AIDS como doenca cronica transmissivel. Clarke (1994) descreve trés fatores que a literatura
aponta para diferenciar doengas agudas de doencgas cronicas. Sdo elas: a dura¢do do evento,
existéncia de marcadores especificos para monitoramento da progressao da doenga, rapidez da
manifestagdo e recorréncia. Para que a AIDS fosse redefinida como condi¢do cronica foi
necessario o avanco do conhecimento sobre o curso da infec¢do pelo HIV, a possibilidade de
monitoramento da progressdo da doenca através dos marcadores de CD4 e carga viral e o
surgimento e avango das medicagdes antirretrovirais, considerado o grande responsavel pela
suspensao de sintomas e aumento da sobrevida como relatam Alencar et al (2008).

Em 2002 a OMS publicou um relatério sobre cuidados para as condigdes cronicas, na
qual apoia e incentiva o manejo dessas enfermidades na APS. Segundo o relatorio, as
condi¢cdes cronicas nas quais o HIV estd incluido, sdo responsaveis por 60% de todo 6nus de
doencas mundialmente falando e que a adesdo ao tratamento chega a ser de apenas 20%,
sendo necessario uma forte estratégia para fazer as pessoas aderirem o tratamento e diminuir
0s custos governamentais com posteriores intervengdes e internagdes. Sao intercorréncias
evitaveis que com boa estratégia a Atencdo Primaria tem condi¢des plenas de identificar,
envolver sua clientela e tratar (World Health Organization, 2003, p.105).

Em relagdo a prevencdo, foram implementadas a profilaxia pos-exposi¢ao (PEP) e a
profilaxia pré-exposicao (PrEP) ao HIV para determinadas populagdes no SUS, podendo o
PEP ser realizado na APS ou nos servigos de referéncia e o PrEP exclusivamente nos servigos
especializados (Brasil, 2017a).

Melo et al. (2021) na pesquisa O Cuidado as Pessoas com HIV/AIDS na Rede de

Ateng¢do a Saude, no ambito do municipio do Rio de Janeiro, onde o foco foi a
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descentralizagdo do cuidado a essa populagdo, relatam que a escolha do servico para
acompanhamento do HIV ¢ de preferéncia do usudrio, o que atrapalha, muitas vezes, a
descentralizagdo. Os autores sinalizam que as testagens na APS contribuem para o
acompanhamento na propria unidade, pois apuraram que 0s usudrios que ja possuem um
vinculo com a APS tendem a realizar o acompanhamento no local onde se sentem acolhidos.
Em relacdo aos usudrios que apresentam uma condi¢do clinica de maior risco, como as
gestantes, criancas, adolescentes ou com coinfec¢des precisam ser encaminhados ao
infectologista. Os usuarios advindos do sistema privado ou recentes no territorio normalmente
se sentiam mais confortdveis acompanhados por especialistas, sendo que alguns usuarios
relataram também o receio de discriminacdo e estigmatiza¢ao no territorio.

Para Zambenedetti (2015), o territorio tem um papel paradoxal em relagdo ao estigma
do HIV na ESF. Ao mesmo tempo que deveria acolher o usuario em qualquer situacdo, a
possibilidade da revelagdo de seu diagndstico de HIV positivo pode gerar uma tensdo e um
desconforto expressivo, o que leva a PVHA a preferir ndo usar a sua clinica de referéncia. A
proximidade com a sua residéncia tanto facilitava quanto dificultava, pois os agentes
comunitarios ora eram reconhecidos como profissionais de satide, ora eram reconhecidos
como vizinhos, além dos outros vizinhos também frequentavam a mesma unidade de satde.

Em outro estudo mais recente, Santos et al. (2016) analisaram a percep¢ao de usuarios,
trabalhadores e gestores em relacdo a descentralizacdo do cuidado das PVHA para a atengao
basica e perceberam a resisténcia por parte dos profissionais e de usuarios em relacdo a
mudanga do status quo vigente de acompanhamento especializado. Os profissionais de saude
da APS ndo se sentiriam seguros em medicar, reclamam do excesso de programas vigentes,
além de considerar dificil acompanhar um grupo com determinadas caracteristicas e
complexidades. Os usudrios, por sua vez, nem sempre se sentiam confortdveis em seu
territorio, sendo necessaria muita negociacdo por parte dos gestores, e flexibilizacdo do
territorio para comecar o processo de descentralizagdo. Os especialistas, por sua vez, também
ficavam receosos de encaminhar o usuario que ja fazia tratamento com ele para um
profissional menos experiente € 0 mesmo acabar abandonando o tratamento.

O estudo de Santos et al. (2006), sugere, assim, uma descentralizacdo gradativa, com
aporte matricial e flexibilidade quanto a escolha de onde o usudrio prefere ser atendido, ponto
fundamental para a adesdo ao tratamento, respeitando integralmente o principio de
universalidade do SUS.

Para Zambenedetti e Silva (2016), o processo de descentraliza¢do ¢ desafiador e tem

mais chance de se efetivar se ocorrer de maneira corresponsavel, em vez de uma mera
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transferéncia de responsabilidade do ambulatorio especializado para a APS.

Giovanella (2008) ja havia sinalizado a importancia da APS no cuidado aos usuarios
com doengas cronicas, como no caso de pessoas vivendo com HIV/AIDS, no qual a
coordenacdo e a longitudinalidade, atributos de uma APS, sdo fundamentais para garantir o
vinculo, a adesdo e a continuidade do cuidado. A gestdo compartilhada do cuidado entre a
APS e os servicos especializados, desse modo, ¢ relevante para ampliar o acesso dos usuarios
a rede de servigos publicos de satde, propiciar maior adesdo ao tratamento, fortalecer o
vinculo com o profissional/equipe de satde e melhorar o atendimento das pessoas que vivem
com HIV/AIDS (Brasil, 2017b).

Assim, com a evolucao do tratamento antirretroviral e todo o incentivo a pesquisa em
relacdo a infeccdo pelo HIV, as PVHA que seguem o tratamento recomendado, podem ser
consideradas como tendo uma condi¢do cronica, com novas perspectivas para si e para o
sistema de saude. A infeccao pelo HIV se configura a cada dia mais como uma doencga cronica
tratavel, embora nao curavel (Grangeiro et al., 2015). Portanto, parece légico que seja
acompanhada nos mesmos moldes das demais enfermidades cronicas, na Atengdo Primaria
como ocorre mundialmente (Santos et al., 2016).

A integracdao entre os niveis de atengdo no manejo da infecgdo pelo HIV deve ser
incentivada como uma estratégia para ampliar a prevengdo € o acesso ao diagndstico e

tratamento.

2.5 AATENCAO AO HIV/AIDS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

O Rio de Janeiro foi uma das primeiras cidades que iniciou o tratamento precoce de
HIV/AIDS na APS. Em 2013, a geréncia que assumiu a coordenagao de DST, AIDS e
Hepatites virais do municipio evidenciou um nUmero alarmante de obitos por AIDS
acontecendo nas emergéncias publicas, indicando que havia sérios problemas no acesso aos
servicos especializados (Brasil, 2014b). Ao fazer o diagndstico situacional da rede assistencial
do municipio, constatou que o0s servicos especializados estavam em colapso ¢
sobrecarregados, que os usudrios tinham dificuldades de acesso e que seria necessario
descentralizar o atendimento dos servigos especializados para a APS, ampliar o diagndstico
com testes rapidos e iniciar o tratamento precoce das pessoas vivendo com HIV/AIDS para
um eficaz controle da epidemia no municipio.

Apesar da importancia de se ampliar o acesso € o acompanhamento das pessoas com

HIV/AIDS na APS e, mais especificamente na Saude da Familia, Melo, Maksud e Agostini
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(2018) sinalizam a escassez de trabalhos na literatura sobre a descentraliza¢do do cuidado dos
servicos especializados para a APS e apontam alguns desafios que precisam ser enfrentados.
O primeiro desafio remete a integracdo dos niveis de atencdo na gestdo compartilhada do
cuidado, tendo em vista que muitos especialistas ndo consideram o médico generalista
preparado para o manejo clinico dos usudrios com HIV/ AIDS e alguns desqualificam o
trabalho dos profissionais da APS. O outro desafio estd relacionado ao sigilo e
confidencialidade. Alguns usuérios temem que o seu diagnostico seja revelado e eles sejam
expostos na comunidade e estigmatizados em relacdo a doenca, haja vista que a Saude da
Familia se constitui como uma equipe multiprofissional na qual as informagdes sao
compartilhadas, fazendo com que muitos busquem acesso ao tratamento longe da sua
moradia.

Alves (2017), em seu estudo sobre a implantacdo da descentralizagdo no municipio do
Rio de janeiro, conclui que o processo de implantacdo estava em 2017 parcialmente
implantado. Identifica importantes avancos na area diagnostica, preventiva e de assisténcia
farmacéutica, porém ainda com fortes limitagdes na qualificacdo profissional, coordenagao do
cuidado e monitoramento do processo.

Partindo do pressuposto que a APS ¢ a porta de entrada do SUS, ¢ imperativo ampliar
0 acesso € assegurar a atencdo e o cuidado das pessoas que vivem com HIV/AIDS. Cabe
questionar: Por que os servigos especializados continuam superlotados e os usudrios tém
dificuldades em realizar o acompanhamento na APS? Até que ponto a alta rotatividade dos
médicos na Saude da Familia (Magnago, Pierantoni, 2014; Pierantoni et al., 2015) rompe os
vinculos de confianca e a adesdo ao tratamento na APS e contribui para que as pessoas
vivendo com HIV/AIDS busquem atendimento com os especialistas?

Desse modo, a presente proposta de trabalho tem como objeto a descentralizagdo do
cuidado e o fluxo de encaminhamento das pessoas vivendo com HIV/AIDS entre a APS e a
Atengao Especializada no municipio do Rio de Janeiro, entendendo o acesso em uma
perspectiva ampliada (Penchansky; Thomas, 1981) e considerando que os desafios sugeridos
por Melo, Maksud e Agostini (2018) merecem ser aprofundados por meio de pesquisas

cientificas.

2.6 FLUXOS DE ENCAMINHAMENTOS E INTEGRACAO ENTRE OS NIVEIS DE
ATENCAO

No Brasil, a Politica Nacional de Regulagdo, através da Portaria n® 1.559, no ano de
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2008, institui a regulagdo do acesso assistencial baseado em protocolos e critérios e objetiva o
gerenciamento e classificacdo dos riscos para otimizar a utilizagdo dos recursos e organiza os
fluxos de encaminhamento de acordo com as prioridades e necessidades de cada usudrio
(Brasil, 2008).

O SISREG informatizou as filas de espera e trouxe transparéncia e visibilidade a todas
as oportunidades de vagas, além de ter favorecido a interagdo entre os niveis de aten¢do. E um
sistema online de agendas para controlar, organizar e gerenciar toda a regulagdo de vagas
(Silva Junior, 2022). A regulacdo ¢ feita por profissionais técnico-competentes, normalmente
profissionais médicos, com autoridade sanitaria, capazes de decidir criteriosamente e através
do protocolo de regulacdo as prioridades de demandas garantindo, assim, o principio da
equidade e ordenar os fluxos de encaminhamento, coordenar o cuidado e garantir a atengdo
integral ao paciente (Kochi & Baldasso,2016; Mendes,2011).

Participam do sistema de regulagdo ambulatorial as Unidades de Atengdo Primaria, a
Central de Regulagdo e as unidades de referéncias (ambulatorios especializados, servigos de
exames diagnosticos e atencao hospitalar para procedimentos eletivos).

Desde 2012, o municipio do RJ adotou um modelo descentralizado de regulacao
ambulatorial onde a marcacdo de exames e consultas especializadas sdo realizadas por
médicos da APS e as vagas sao disponibilizadas por uma central de regulagdo. Esses médicos
reguladores normalmente sdo os médicos responsaveis técnicos da unidade e que muitas vezes
também sdo médicos de equipes e acumulam as duas fungdes, eles avaliam as solicitacdes dos
colegas da propria unidade, podendo autorizar e agendar, devolver ou até recusar as
solicitagdes.

O municipio do Rio de Janeiro estabelece através da carteira de servigos da APS (um
livreto com a relacdo dos servicos prestados nesse nivel de atengdo), que a APS tem a
responsabilidade de acompanhamento e cuidado das PVHA. Caso esse paciente apresente
alguma condigdo clinica que precise ser avaliado ou acompanhado pelo infectologista, devera
ser encaminhado através do Sistema de Regulacdo (SISREG) para o nivel secundario,
levando uma guia de encaminhamento para o especialista preenchida detalhadamente. Ao

final do tratamento ou a qualquer tempo onde necessite uma comunicagao entre os niveis de

O~

atencdo, essa guia de encaminhamento deverd ser preenchida e respondida. Essa guia

(s

denominada de Guia de Referéncia, tendo uma parte destacavel para a resposta, relativa
Contrarreferéncia.
A seguir apresenta-se a Guia de encaminhamento de usudrios (sistema de

comunicacao formal da rede municipal) utilizada no municipio do RJ, disponibilizada para os
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profissionais na plataforma virtual da SUBPAV.

Figura 1 - Guia de Referéncia e Contra Referéncia SMS/RJ

F'REFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Encaminhamento de usuarios
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Municipio/Estado Residéncia® lMunIcipia.fEslado de imento’ Telefone Residencial | Telelone Celular
Lumaaae de Salde Solicianie CNES™ Telefone ga Unigade

Jados do Encaminhamento =
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clD 10 Data o Encaminhamento
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*Levar a consulta agendada: a) documento de identificagao; b) este formularic de Encaminhamento ( Referéncia e Contra-
referéncia); ¢) comprovante de agendamento do SISREG.,

“Bolicite a0 médico da consulta especializada o preenchimento dos campos abaixo (contra-referéncia) para devolver ac médico
do seu CME ou Clinlca da Familia,
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Unidada de Saide de Ongem Enderego | Bairro

Parecer inicial

Exames sclicitados & Resullados

Tratamentos indicados

Destaque a parte pontilhada e devolva-a ao p aapr i-la em sua Unidade de Origem.

Fonte: Plataforma SUBPAV

Alves et al. (2022) avaliaram a integracdo entre os niveis primario e secundario no
municipio do RJ no periodo de 2013 a 2016, e constataram que apesar das normativas para os
fluxos de referéncia existirem, perceberam conflitos nos papéis da APS e da atengdo

especializada e classificaram como parcialmente implantado. Relataram também que o fluxo
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de referéncia se dava através de um sistema de regulacdo, porém a acessibilidade ao
infectologista ndo era homogénea em todas as regides, especialmente quando se tratava de
atendimentos a gestantes e criancas, caracterizando uma barreira de acesso. Ademais
sinalizaram que a distribuicdo geografica dos especialistas também era mais concentrada,
sendo um potencial problema de adesdo por conta de um deslocamento importante. Rocha
(2015), também apontou em seu estudo um baixo investimento na aproximacdo entre os
especialistas e os médicos da APS no municipio do Rio de Janeiro, que se traduz em prejuizo
na integracao e fragmentando a coordenacao do cuidado. Silva Junior et al. (2022), relatam a
ampla utilizagdo atual das tecnologias de comunicagdo especialmente de aplicativos de
conversas entre os reguladores de diversas unidades da mesma éarea e dos Nucleos Internos de
regulacdo das Coordenadorias de Areas Programaticas, e que esses aplicativos podem operar
de forma complementar aos sistemas formais de comunicacdo. Ademais, por sua agilidade e
por ja serem popularmente utilizados para outros fins entre os profissionais, podem contribuir
para a constru¢do de uma rede ampla de comunica¢do entre reguladores e demais
profissionais. Mendes e Almeida (2020) sinalizam que os aplicativos de mensagens sdo
utilizados principalmente entre profissionais conhecidos, reforcando a necessidade de se
investir em momentos de inter-relagdes pessoais na rede para que os profissionais se
conhegam, se relacionem e fomente a colaboragdo entre eles, pois as relagdes de proximidade

sdo fundamentais para a colaboracdo, confianga e trocas de experiéncias profissionais.
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3 OBJETIVOS

GERAL: Avaliar o processo de descentralizacdo do cuidado do HIV/AIDS para a
Atencgdo Priméria e seus fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de Janeiro, na Area

de Planejamento 2.1 na perspectiva dos gestores e médicos.

ESPECIFICOS:

1. Descrever as estratégias utilizadas por parte dos gestores e trabalhadores para a
descentralizacdo do cuidado das PVHA para os servicos de Atencdo Primaria da
AP 2.1;

2. Identificar como os servigos de Atengdo Priméaria, mais especificamente a Satde da
Familia, e os servicos especializados no municipio do Rio de Janeiro, na AP 2.1, se
organizam para atender os usuarios com HIV/AIDS;

3. Analisar os aspectos facilitadores e dificultadores do fluxo de encaminhamento
por meio das subdimensdes acessibilidade e gestdo do cuidado das pessoas
vivendo com HIV/AIDS na Atengdo Priméria a Saude e nos servigos de atencao

especializada.
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4 JUSTIFICATIVA

A escolha da tematica da descentralizagdo e os fluxos de encaminhamento das pessoas
vivendo com HIV/AIDS entre a APS e os servigos de atengdo especializada, discutindo a
acessibilidade e a gestdo do cuidado na APS se justificam pela relevancia dessa discussdo no
campo da Saude Publica, além da insuficiéncia de trabalhos na literatura a respeito, que
permitam uma compreensao mais abrangente desta questao.

Também se justifica pelo fato de ser gestora de uma unidade de atengdo secundaria do
municipio do RJ, na Area de Planejamento (AP) 1.0, com um servigo de Infectologia regulado
pelo Sistema de Regulag¢ao (SISREG) e sobrecarregado de usuarios de baixo risco que vivem
com HIV/AIDS e que poderiam ser acompanhados na APS.

Torna-se de suma importancia analisar os entraves do acompanhamento das pessoas
vivendo com HIV/AIDS na APS e entender a superlotacdo dos servigos especializados e fila
de espera no SISREG nove anos depois do inicio do processo de descentralizacdo desse
cuidado no Rio de Janeiro em 2013, com a reforma da APS no municipio (Alves, 2017).

A pesquisa pode trazer subsidios para a reorganizacdo do servigco e construcdo de
agendas politicas que ampliem o acesso e fomentem a integracdo entre os diferentes niveis de
atencao a saude. Esse debate se mostra relevante para o campo da Saude Publica ao se
discutir a acessibilidade, aceitabilidade e o acompanhamento das pessoas que vivem com o
HIV e a AIDS, diante da reforma da APS que propde a descentralizacdo do cuidado e o

manejo desses usuarios devido a cronicidade atual da doenga.



30

5S METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

A proposta do presente trabalho ¢ uma pesquisa de natureza qualitativa, visando
explorar o processo de descentralizagdo da atengao as PVHA sob a perspectiva dos gestores,
médicos da APS e do servigo especializado na AP 2.1, do municipio do RJ.

A pesquisa qualitativa utiliza diferentes técnicas interpretativas que pretendem analisar
dados descritivos coletados mediante contato direto ou indireto do pesquisador com o
ambiente ou situagdo objeto de estudo. Na abordagem qualitativa visamos, assim, a
compreensdo do fendmeno em investigagdo por meio de um conjunto de praticas
interpretativas, que posiciona o pesquisador no mundo (Flick, 2009).

Est4 relacionada ao sentido atribuido pelos sujeitos as experiéncias vivenciadas e a
forma como compreendem e dio sentido as mesmas. Busca, portanto, entender as situagdes a
partir das perspectivas dos participantes, gerando uma interpretacdo dos dados situacionais,
questionando suposi¢des de senso comum. Nao procura quantificar ou enumerar, porém nao
significa que ndo consegue mensurar ou explicar fendmenos sociais (Pope; Mays; 2009, Flick,
2009). O método qualitativo se ancora na possibilidade de gerar informagdes minuciosas,

ricas e bastante detalhadas, sempre de forma contextualizada (Santos; Cardoso e Oliveira,

2023).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa de campo foi realizada no municipio do Rio de Janeiro, na Area de
Planejamento 2.1, que compreende a regido da Zona Sul, entre janeiro e mar¢o de 2023. Foi
escolhida essa regido por ter o segundo maior nimero de infectologistas depois da Area
Programatica 1.0 (centro), na qual se optou por ndo realizar a pesquisa, diante da situagao de
ser gestora de uma Policlinica dessa regido.

A AP 2.1 ¢é composta por 17 bairros divididos em 4 regides administrativas, com uma
populagdo estimada em 2010, no ultimo Censo realizado pelo IBGE de 639.522 pessoas,
sendo que 22% da populagao ou 1.434.975 habitantes residia em favelas (Data Rio) e possui a
RA com maior densidade demografica (Rocinha) com 48.258 hab/km?.

A AP 2.1 tem servigos de APS, com equipes da Estratégia Saude da Familia, e servigos
de atengdo especializada que atendem as pessoas que vivem com HIV/AIDS.

O estudo foi realizado nas seguintes unidades: CMS Manoel José Ferreira, CMS Jodo
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Barros Barreto, CMS Dom Hélder Camara e CMS Pindaro Carvalho Rodrigues, além das CF
Rocha Maia e CF Santa Marta.

5.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos da pesquisa sdo os médicos da APS, todos da Estratégia de Satde da
Familia; médicos dos servicos especializados, todos infectologistas; e gestores, sendo um
coordenador de area, da 2.1, um gerente de clinica da familia, um diretor de CMS e o gerente
de IST/HIV da SMS/RJ.

Os critérios de selecdo dos médicos consistiram em estar atuando na AP 2.1 como
médico generalista na APS, preferencialmente na equipe de Saude da Familia, ou como
infectologista no servigo de atencdo especializada e ter pelo menos 6 meses de experiéncia no
atendimento dos usudrios com HIV/AIDS.

Foram escolhidas estas duas categorias profissionais (médicos e gestores) por serem 0s
principais atores envolvidos com o processo de descentralizagdo do cuidado e para se obter

diferentes perspectivas, enriquecendo a compreensdo do objeto em estudo.

5.4 FONTES E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Para alcancar o objetivo especifico 1, descrever as estratégias utilizadas por parte dos
gestores e trabalhadores para a descentralizagdo do cuidado das PVHA para os servigos de
Atengao Primdaria da AP 2.1, foi realizado um levantamento das estratégias utilizadas pelos
profissionais e pelos servicos de APS e de atencdo especializada que atendem pessoas vivendo
com HIV/AIDS na AP 2.1 para alcancar a descentralizacio almejada pela gestdo do
municipio, por meio de andlise documental e entrevista semi-estruturada com médicos e
gestores.

Os documentos analisados foram: Carteira de servigos da APS, Carteira de servicos da
Atencdo secundaria, Cadernos de Ateng¢do Basica: HIV/AIDS, hepatites e outras DST,
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infec¢do pelo HIV em adultos, 5
Passos para a implementa¢ao do manejo da infec¢do pelo HIV na Aten¢do Bésica: Guia para
gestores, Caderno de Boas Praticas em HIV/AIDS na Atencdo Basica, Diretrizes para a
organizagdo dos servicos de saude que ofertam a Profilaxia Pré-Exposicao Sexual ao HIV
(PREP) no Sistema Unico de Saude, Cuidado integral as pessoas que vivem com HIV pela

Atengdo Bésica: manual para a equipe multiprofissional e Guia Répido - Infec¢ao pelo HIV e
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AIDS.

Para alcangar o objetivo especifico 2, identificar como os servigos de Atengdo
Primaria, mais especificamente a Satde da Familia, € os servigos especializados no municipio
do Rio de Janeiro, na AP 2.1, se organizam para atender os usudrios com HIV/AIDS, foi
realizada uma andlise documental de normativas e portarias e entrevistas com médicos e
gestores para identificar como esses servigos (APS e Especializado) se organizam para
atender as PVHA.

Os documentos analisados foram: Carteira de servigos da APS, Carteira de servicos da
Atencdo secundéria, Cadernos de Atengdo Basica: HIV/AIDS, hepatites e outras DST,
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infeccdo pelo HIV em adultos, 5
Passos para a implementa¢do do manejo da infecgao pelo HIV na Atengdo Basica: Guia para
gestores, Caderno de Boas Praticas em HIV/AIDS na Atencdo Basica, Diretrizes para a
organizagdo dos servicos de saude que ofertam a Profilaxia Pré-Exposi¢do Sexual ao HIV
(PREP) no Sistema Unico de Saude, Cuidado integral as pessoas que vivem com HIV pela
Atengao Basica: manual para a equipe multiprofissional e Guia Réapido - Infeccdo pelo HIV e
AIDS.

Para atingir o objetivo especifico 3, analisar os aspectos facilitadores e dificultadores
do fluxo de encaminhamento por meio das subdimensdes acessibilidade, aceitabilidade e
gestdo do cuidado das pessoas vivendo com HIV/AIDS na Atengdo Primdria a Saude e nos
servicos de atencdo especializada, a coleta de informagdes foi realizada por meio de
entrevistas, com roteiro semi-estruturado, com médicos, gestores e usuarios.

Foram estimadas, no total, 14 entrevistas, incluindo 05 com médicos da APS, 5 com
médicos dos servigos especializados e 4 gestores, sendo 1 Coordenador de Area, 1 da APS ¢ 1
da Atencdo especializada, e 1 do nivel central, no sentido de capturar os diversos olhares e
perspectivas, e a existéncia ou ndo de convergéncia subjetiva na percepcdo em relagdo ao
objeto (Hesse-Biber, 2010). Na pesquisa os gestores entrevistados foram denominados de
Gestor 1, Gestor 2, Gestor 3 e Gestor 4. Em relagdao aos médicos, foram denominados Médico
APS (de 1 a 5), quando da ESF, e Médico Infectologista (de 1 a 5), quando especialista.

No sentido de nao identificar os participantes, os trechos das falas expostos foram

identificados pela posi¢cao ocupada, seguido da ordem da entrevista.

5.5 ANALISE DOS DADOS

A anélise foi conduzida por meio de andlise de contetdo tematica (Bardin, 1977) das
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entrevistas realizadas. Apos a transcrigao das entrevistas foi realizada uma leitura “flutuante”
das mesmas de forma a capturar o fluxo de desenvolvimento dos topicos por parte dos
participantes. Em seguida, foi realizada a analise de conteudo categorial, na qual as falas dos
entrevistados foram agrupadas de acordo com as dimensdes exploradas, ou seja, a
descentralizacdo do cuidado do HIV/AIDS para a Atencdo Priméria e seus fluxos de
encaminhamento, analisando seus dificultadores e facilitadores desses processos, bem como a
acessibilidade dos usuarios aos servigos de saude, aceitabilidade do atendimento na APS e a
gestdo do cuidado das pessoas vivendo com HIV/AIDS. Foram entdo, analisadas as
convergéncias e divergéncias das falas em relacdo as dimensdes exploradas e sua frequéncia
de aparicao.

O uso de mais de uma fonte e de diferentes técnicas possibilitou abordar o fendmeno
de forma mais abrangente, verificando a convergéncia dos achados, ou seja, a triangulagao,
por meio da concordancia, ou mesmo a corrobora¢do de um pelo outro. Também possibilitou
a complementacdo, onde através de uma técnica, por exemplo a entrevista, obtemos
determinadas informagdes, e por meio de outra, a analise documental, apreendemos outro tipo
de caracteristicas do objeto em analise, ambos se complementando Santos, Cardoso e
Oliveira, 2023).

A analise de contetudo das entrevistas utilizou as seguintes categorias tematicas.

e Descentraliza¢do do cuidado, seus dificultadores e facilitadores (subdimensdo de
aceitabilidade);

e Facilitadores e dificultadores do fluxo de encaminhamento (subdimensao de
acessibilidade).

Na matriz a seguir encontram-se descritos os componentes da metodologia alinhados

aos objetivos da pesquisa.



Quadro 1 - matriz de informagao metodologica
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encaminhamento
por meio  das
subdimensoes
acessibilidade,
aceitabilidade e
gestdo do cuidado
das pessoas vivendo
com HIV/AIDS na
Atencao Primaria a
Saade e nos
servigos de atencao

especializada.

Fonte: Autoria Propria

5.6 ASPECTOS ETICOS

Considerando-se os aspectos éticos que envolvem as pesquisas com seres humanos
referentes as resolugdes n°. 466/2012, n°. 510/2016 e n° 580/2018 do Conselho Nacional de
Saude, este projeto de pesquisa foi aprovado pela banca de qualificagcdo, foi submetido e
avaliado e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da
ENSP/FIOCRUZ, obtendo o nimero CAAE 5.691.232, e da Secretaria Municipal de Satde
do municipio do Rio de Janeiro, nimero CAAE 5.830.343, conforme os critérios éticos e
legais.

Os participantes concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), cientes dos riscos e beneficios da entrevista,
conforme explicitados por escrito neste mesmo termo. Os possiveis riscos seriam a
identificacao dos entrevistados, considerando suas posi¢cdes como gestores e a identificacao
dos usuarios nos bancos de dados secundarios. Os Gerentes e representantes da Unidade de
Satude que participaram da pesquisa, assinaram o termo de anuéncia institucional, conforme
exigéncia dos CEP.

Os relatorios solicitados a Secretaria Municipal do Rio de Janeiro foram fornecidos

sem nomes ou informagdes pessoais dos usudrios. A anuéncia da SMS/RJ foi solicitada
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através do Termo de Anuéncia (Apéndice 1) assinado pelo pesquisador e pelo representante da
dita Secretaria, garantindo a preservacdo da confidencialidade dos dados fornecidos e da
preservacdo da identidade dos wusudrios. Também foram assinados pelos gestores
entrevistados, o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2),
esclarecendo que participaram da pesquisa de forma voluntaria apds terem sido informados
sobre os objetivos do estudo e leitura e assinatura do termo. Também foi assinado o Termo de
Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD) (Apéndice 3) para a obten¢do de informacdes
relativas a descentralizagdo da assisténcia a portadores de HIV/AIDS no municipio do Rio de
Janeiro. Todos os esfor¢os para garantir a confidencialidade, seguranca da informacao
coletada e da ndo-identifica¢do dos participantes serdo empreendidos.

A participacdo de todos os atores envolvidos foi dada de forma voluntaria, sem
remuneracdo e os futuros beneficios para os participantes, serdo a sua contribuigdo para
melhor entender a descentralizacdo do cuidado das PVHA e melhorar o atendimento desses

usuarios na rede municipal do Rio de Janeiro.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O foco deste estudo, a descentralizagdo do cuidado do HIV/AIDS ¢ seus fluxos de
encaminhamento. Desta forma, os resultados serdo apresentados com uma breve
contextualiza¢dao da proposta de descentralizagdo do municipio e a seguir as linhas analiticas,
a saber a descentralizacdo, o fluxo de encaminhamento e a gestdo compartilhada.

Foram realizadas as 14 entrevistas previstas, no periodo de 30 de janeiro a 06 de
marco de 2023, em quatro Centros Municipais de Saude e duas Clinicas de Familia da Area
Programatica 2.1 (zona sul), do municipio do Rio de Janeiro. O perfil dos médicos da APS
entrevistados era de médicos bastante experientes, onde apenas um tinha menos do que seis
anos de atuagdo, com dois anos de pratica. No caso dos médicos infectologistas, dois médicos
tinham quatro anos de experiéncia, dois tinham um ano e apenas um tinha nove meses de
insercdo na rede, porém com 10 anos de experiéncia clinica em infectologia. Todos os
gestores entrevistados tinham pelo menos 10 anos de atuagdo. E importante sinalizar que nio
houve dificuldade de marcar e realizar as entrevistas com os profissionais selecionados. Os
gerentes/ diretores apontaram os profissionais que seriam entrevistados e as entrevistas foram
realizadas durante o expediente, entre consultas. O tempo médio das entrevistas foi de 15
minutos, com excecdo da entrevista com o gerente de IST/AIDS do municipio do Rio de

Janeiro e de uma médica da APS, cujas entrevistas duraram aproximadamente 30 minutos.

6.1 DESCENTRALIZACAO DO CUIDADO

Ao se analisar as razdes que levaram o municipio estudado a descentralizar o cuidado
das pessoas vivendo com HIV/AIDS, os gatilhos foram, na percep¢ao da geréncia de AIDS do
Municipio do Rio de Janeiro, a grande morbidade e mortalidade registradas nos boletins
epidemiologicos. Além disso, a demora na primeira consulta e, consequentemente, do inicio
da medicacdo. Isso exigiu uma reconfiguracdo da rede de satide do municipio e uma maior

participagdo proativa da APS. A fala de um dos gestores expressa:

“Os pacientes eram atendidos so por infectologistas. O numero de profissionais era
até bem mais alto do que é hoje, mas as consultas demoravam demais para
acontecer e 0s pacientes demoravam para iniciar o tratamento, tipo nove meses.
Embora tenha menos infectologistas hoje, mais pessoas atendem e o tratamento é
iniciado mais rapidamente. Em 2013, a gente comegou a perceber que os numeros
de morbidade e mortalidade eram muito elevados na AIDS. Ainda é alto, mas se
vocé pegar os dados epidemiologicos vai perceber que melhoraram bastante. Tem
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uma queda constante ao longo dos anos. Entdo, na época, colocamos testes rdapidos
nas unidades primarias, a gente treinou os médicos da APS para iniciar a
medica¢do e os exames estando bons e os pacientes estaveis, eles ficariam na
Ateng¢do Primaria e os infectos mais folgados. A motivagdo foi organizar a casa” (
Gestor 2)

Fica claro na fala desse gestor que era preciso agilidade para iniciar o tratamento e
para isso era necessario ampliar o acesso, capilarizando o atendimento inicial e o
acompanhamento das PVHA. Isso vem ao encontro do relatado pela literatura cientifica.
Greco (2016), relata, a partir de pesquisa realizada, que o risco das PVHA desenvolverem a
doenca de forma grave ou de morte foi reduzida em 53% no grupo de tratamento precoce,
onde a terapia antirretroviral foi iniciada logo apds o diagnodstico em comparagdo com os do
grupo de tratamento tardio. A relagdo entre o inicio tardio do tratamento e o aumento da
mortalidade € consenso na literatura mundial. Grangeiro et al. (2011) publicaram um estudo
sobre o impacto do inicio tardio do tratamento para HIV na taxa de mortalidade. Neste estudo,
foi analisada uma quantidade expressiva de pacientes, 115.369 adultos com HIV que
comecaram o tratamento clinico em servigos publicos de saude brasileiros, entre os anos de
2003 e 2006. O estudo constatou que 43,6% foram categorizados de inicio tardio e que ao
final do estudo a probabilidade desses pacientes morrerem no primeiro ano era de 36,3%,
comparado a 1,0% entre aqueles que iniciaram o seguimento oportunamente.

Na opinido do gestor 3, a motivagdo para iniciar a descentraliza¢do do atendimento a
esse publico foi: “Aumentar o acesso dessa populacdo para o SUS, que ela tem direito, é
universal e poder fazer esse acompanhamento da forma que for melhor, sempre pra melhorar
o acesso do direito a saude”, corroborando com os demais gestores que a necessidade de
ofertar mais profissionais para acompanhar as PVHA era urgente e deveria vir através da APS,
a fim de desburocratizar e simplificar esse atendimento.

Na opinido do gestor 4, a descentralizacdo também tinha o objetivo de vincular o
paciente com a sua equipe como percebemos no trecho a seguir: “Foi na verdade vincular ele
ao médico generalista, ndo deixar ele so com o infecto, para o seu médico de familia poder
acompanhd-lo em todas as situagoes, inclusive no HIV, atendimento integral”. Sua fala esta
em consonancia com o gestor 3 quando relata que o avango da descentraliza¢cdo da medicacao

também foi positivo para o processo:

“Dispensar a medica¢do foi muito importante para atender o paciente de forma
integral. Vincular o paciente. A coleta ainda é um ponto, mas tem lugares de dificil
acesso. Entdo se a pessoa é atendida por um infectologista em outro lugar, coleta
sangue em outro lugar, pega medicag¢do em outro lugar, vai a sua clinica de familia
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pra qué? Entdo, a descentralizagdo também fortalece um vinculo maior do paciente
com a sua equipe.

A descentralizagdo parece, assim, um processo lento, pois ¢ multifatorial, precisando
de capacitagao, estabilidade das equipes e melhora nos processos de trabalho para ampliar e se
consolidar. Todos os entrevistados concordam que a descentralizacao ainda estd em processo,

mas que muito foi avangado e continua a avancar desde 2013.

“A descentraliza¢do ainda esta em processo. Principalmente quando vocé vé a
estatistica de atendimentos na atengdo especializada, altissimo. Esses pacientes
podiam estar sendo atendidos na Atengdo Primaria. ” (Gestor 4)

A descentralizacao do cuidado do HIV, mesmo com muitos desafios a enfrentar, parece
trazer beneficios aos pacientes cronicos que precisam de um cuidado mais frequente e regular,

com melhoria na qualidade de vida e bem-estar geral.
6.1.1 Fatores facilitadores e dificultadores da descentralizacio
6.1.1.1 Fatores facilitadores da descentralizagdo

Em relacao aos fatores facilitadores, que potencializam o desenvolvimento de agdes de
descentralizagdo, o acesso e mais especificamente a acessibilidade, entendida como a
proximidade fisica e de deslocamento, propiciada pelo aumento no niimero de Unidades
Dispensadoras de Medicamentos (UDM) ARV foi apontado como um fator importante da

descentralizagdo, apontado pela maioria dos entrevistados, tal como nas frases a seguir.

“Acho que sempre a gente pode melhorar, mas a gente ja avangou muito, o fato de
que, pelo menos na 2.1, todas as unidades dispensarem a medicagao, ja foi um bom
avancgo, ndo sei se em todas dreas isso acontece [...] agora a gente consegue de
imediato atender a demanda dele. Uma linha prioritaria que a gente conseguiu
organizar” (Gestor 3)

“Precisa ter um olhar mais cuidadoso com esse paciente e essa descentraliza¢do
deu meios para essas unidades se organizarem, poder atender o paciente de forma
integral com a medicagdo. E o que eles mais anseiam é a medicagdo, e todo més ir a
outra unidade buscar essa medicag¢do, afastava o paciente da sua unidade de
referéncia. Entdo, se ele é acompanhado por um infecto em outro lugar, pego a
medica¢do em outro lugar, para que eu vou la na Clinica de familia? Mas a
descentraliza¢do também fortalece um vinculo maior do paciente com a sua equipe.
So tem pontos positivos mesmo. ~ (Gestor 3)



40

No periodo que compreende de 2009 a 2016, o municipio do Rio de Janeiro passou de
uma cobertura irrisoria de 3% para 70% de cobertura da ESF. Até 2016 eram 58 unidades de
um total de 230 dispensando ARV no municipio do Rio de Janeiro (Alves et al., 2022). Desde
entdo, mesmo com trocas de gestdo federal e municipal, que acarretou diversos retrocessos e
desmontes na ESF no pais e no municipio estudado, de acordo com o Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM), disponivel em em http://azt.aids.gov.br/), foi possivel
observar o aumento expressivo de Unidades Dispensadoras de medicagdo (UDM) ao longo
desses anos. Ao mesmo tempo, pela plataforma da Subsecretaria de Promocao da Saude,
Atengdao Primaria e Vigilancia em Saude (SUBPAV), percebe-se a expansao da ESF,
ampliando o acesso ao tratamento para HIV, com retirada das medicacdes em unidades
proximas aos domicilios. Na atualidade, sdo 237 unidades de saude (Clinicas de Familia,
Policlinicas e Centros Municipais de Satde) e 172 unidades dispensam ARV. (Plataforma
SUBPAV/SMS-RJ 2023).

As normatizagdes, como a carteira de servicos € o guia de boas praticas, hoje
disponibilizados na plataforma da SUBPAV, foram também subsidios importantes na
descentralizacdo e citado por muitos entrevistados, pois tem todos os esquemas de terapia
ARV, e 0 acesso do médico de familia a qualquer momento.

Todos os entrevistados apontaram que a proximidade com a residéncia, que o menor
tempo de deslocamento auxilia o acesso, sendo o principal facilitador do acompanhamento
das PVHA na Atenc¢do Primaria, mesmo com a questdo da manuten¢do do sigilo como sendo
um fator dificultador a ser considerado. A proximidade, além de facilitar a vida do usudrio em
termos praticos, evita o abandono, reduz custos e possibilita fazer tudo num lugar so6
(consulta, coleta e farméacia), aumentando o vinculo com a unidade e com a equipe (Rabello et
al.,2013; Andrade et al., 2007). Os relatos a seguir destacam as facilidades relacionadas ao

acesso:

“O acesso mais rapido, diminui a burocracia, agora a gente consegue de imediato
atender a demanda dele (usudrio PVHA) ~ (Gestor 3)

“Outra coisa que facilita é o acesso, com a pauperiza¢do da doenga, fazer um
deslocamento desse paciente que mora na periferia para um lugar longe da sua
residéncia, por mais incrivel que seja esse lugar, dificulta. Vocé precisa simplificar
e oportunizar o tratamento! ~ (Médico APS 1).

Zambenedetti e Silva. (2016) também percebem que o acesso rapido sem burocracia,

de forma ampliada, concorre e facilita o processo de descentralizagdo. Considera ainda que a
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logica de trabalho da ESF, quando considera os principios do SUS de coordenacao do cuidado
e longitudinalidade do cuidado, d4 ao paciente o sentimento de pertencimento aquela equipe e
1sso aumenta a aceitabilidade do paciente em ser acompanhado na ESF e que mesmo que
precise ir a um especialista, o paciente continua a ser acompanhado por sua equipe.

De acordo com os principios de qualidade em servicos de saide de Donabedian
(1990), o autor descreve a aceitabilidade, como a forma que o paciente aceita, se adapta a ser
tratado em um local. Essa aceitabilidade est4 diretamente relacionada as suas expectativas em
relagdo ao vinculo que ele tem com o profissional que o atende (relacdo médico-paciente), que
pode se estender aos demais membros da equipe, constituindo um vinculo, além da facilidade
do acesso (acessibilidade), conforto e comodidade que sentem no ambiente, e a relagdo de
custo-beneficio. Isso precisa ser gerenciado pela APS de maneira a “fidelizar “seu paciente.

Os atributos essenciais de Barbara Starfield desafiam a APS a ser resolutiva, a
coordenar o cuidado dos usuarios de seu territorio, de ser acessivel a todos, de ser ordenadora
de uma rede de assisténcia de satude (Starfield, 2002; Melo et al., 2018).

Durante as entrevistas percebe-se que os diversos atores sdao envolvidos e
sensibilizados com os atributos essenciais da APS. Expressam seu compromisso com a
construcdo do vinculo e da responsabilizagdo pelo paciente na produgdo do cuidado integral:
“Facilita atendé-lo na APS, mais proximo da residéncia, temos vinculo, poder coordenar esse
cuidado e o aspecto multidisciplinar é muito potente” (Médico APS 3); € com a ampliagao ¢ a
desburocratizacdo do acesso (“Na APS o acesso ¢ mais rapido, o tratamento é menos
burocratico e o acompanhamento é imediato (interveng¢do precoce), so vejo vantagens!”
(Gestor 3). Percebe-se também em falas de médicos da APS uma preocupacdo com a
continuidade do tratamento e a identificagdo da organizagcdo da APS como estratégica para a
resolugdo de problemas, como da adesdo ao tratamento: “Nos casos de dificuldade de adesao,
a APS faz busca ativa, coisa que o especialista ndo faz” (médico APS 3).

O cuidado integral, compartilhado aparece com destaque em uma das falas:

“Tém pacientes de dificil adesdo, que o ideal é o cuidado compartilhado. Precisa do
infectologista para medicar porque pode ter resisténcia mas precisa da equipe pelo vinculo,
que va atras dele (busca ativa) e ajude com a continuidade do tratamento” (médico

infectologista 1).

Na percepcao da gestdo municipal de HIV/AIDS, a grande incidéncia e prevaléncia de

casos de Aids, as transmissdes verticais ainda existentes no municipio do Rio de Janeiro,
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exigem uma reconfiguracao da rede de saide, com maior preparo para atendimento na APS. A
primeira carteira de servigo da Aten¢do Primaria do municipio a apresentar em seu €scopo o
planejamento para atendimento das PVHA foi langada em 2021 e o guia de referéncia rapida
para PVHA foi publicado em 2022. Este guia ¢ voltado para os clinicos gerais da Atengao
Primaria, orientando o manejo e sanando diversas duvidas que podem surgir destes
atendimentos. Sinaliza propostas de descentralizacdo para o municipio, além de fomentar a
discussdo entre os gestores € os médicos na apresentacdo de diretrizes para o planejamento e
avango desse processo. Esse processo vem ocorrendo por meio de agdes praticas e graduais,
com avangos e retrocessos pelas mudangas de governo, como implantagao dos testes na APS,
oferta de PEP e PREP também na rede basica e o inicio da dispensa¢do das medicagdes em
todas as unidades, mas ainda nem todas as unidades dispensam.

Com base na analise documental do Guia Pratico de Atendimento de HIV (2022),
pode-se identificar que o planejamento da descentralizagdo do cuidado das PVHA inclui todas
as unidades basicas do municipio realizarem os testes de diagndsticos rapidos, prestarem o
primeiro aconselhamento e iniciarem a terapia-antirretroviral o quanto antes, e dar sequéncia
acompanhando esse paciente se for assintomatico na APS. Além disso, deve oferecer
programa de profilaxia pré exposicdo e pos exposicdo, fazer a coleta de exames especiais
como carga viral e contagem de CD4 e genotipagem quando necessario ¢ dispensarem a
medicacdo antiretroviral. Caso o paciente esteja sintomdtico ou deseje ser tratado e
acompanhado em outra unidade por um especialista, deve ser encaminhado através do
Sistema de Regulagdo (SISREG) para o ambulatdrio especializado e pela logica de todas as
doencgas cronicas, apos o paciente se tornar assintomatico deveria retornar para a Atencao
Primaria e continuar seu acompanhamento, para manter um fluxo na rede e para que o servigo

especializado possa ter vaga para receber novos pacientes sintomaticos.

6.1.1.1.1 Fatores dificultadores da descentraliza¢do

Os principais desafios ou dificuldades apontados pelos médicos e gestores
entrevistados para o processo de descentralizagdo no municipio estudado foram: a insuficiente
qualificagdo dos profissionais da APS para lidar com casos mais complexos, dificuldade de
manejar as diversas medicacdes e suas interagdes, falta de formagao especifica para tratar HIV
no curriculo da especialidade de medicina de familia, sobrecarga de trabalho na APS que leva

a uma certa resisténcia por parte de alguns profissionais em assumir mais essa tarefa, sigilo na
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APS. Também foi percebido que os especialistas tém dificuldades de “devolver” o usuario
para a APS, mesmo depois de ter iniciado o tratamento, € o paciente encontrar-se
assintomatico e orientado. Este fato, além de prejudicar a descentralizacdo, sobrecarrega a
atencao especializada com um nivel elevado de usudrios com carga viral indetectavel que
poderiam ser acompanhados na APS. Estes usudrios acabam ocupando vagas de retorno,
dificultando o tratamento de quem ainda ndo estd estdvel, ndo havendo vagas de retorno
suficientes para garantir o atendimento de acompanhamento preconizado de seis em seis
meses, 0 que torna mais longo do que o necessario a espera por uma vaga.

Os médicos da APS entrevistados relataram inseguranga para manejar os pacientes
mais complexos, com coinfec¢do, como a tuberculose, por exemplo, com falhas terapéuticas
ou que precisam de ajustes ou mudancas na medica¢do. Relataram falta de capacitagcdo de
forma regular, e que, por vezes, sentem sobrecarga, com excesso de trabalho, para também

acompanhar todos os casos de AIDS, como relata o médico APS 3:

“O que dificulta o atendimento desses pacientes na APS é a pouca capacitagdo para
a equipe, mas tem de forma permanente, processos regulares, sigilo, sobrecarga da
equipe, muita gente cadastrada, equipes esvaziadas, desmontes. Fica complicado
acompanhar, até o paciente basal, com outras enfermidades mais agudas no
momento e os mais complexos, temos pouca experiéncia para manejar pacientes
com outros esquemas de ARV que sdo mais complexos e modernos. ~ (Médico APS

3.

Pode-se identificar nessa fala um certo sofrimento e uma resisténcia em assumir todos
0os pacientes assintomaticos na APS. Outro médico infectologista relata que alguns
encaminhamentos de casos mais simples poderiam ser acompanhados na APS, com o apoio de

um matriciamento:

“Se houvesse um treinamento para a Aten¢do Primdria ndo receberiamos muitos
pacientes com solicitagées muito simples, uma carga viral um pouco alterada, ja
encaminham logo! ” (Médico infectologista 5).

“Eu percebo que acabam aparecendo na APS casos complexos que muitas vezes
esse médico ndo tem condi¢do de manejar” (Gestor 2).

A literatura também aponta que médicos e gestores do municipio do RJ apresentaram-
se resistentes quanto ao processo de descentralizacdo e alegam que foi um processo vertical e
ndo dialogado. A descentralizacdo ndo afetou a dispensacdo de medicamentos e a testagem,
mas afetou a equipe de assisténcia e a gestao local, que a principio ndo se sentiam preparados

tecnicamente e confortaveis para atender essa demanda. Tal como descrito por Melo el al.



44

(2021) e Alves et al. (2022), seria “um trabalho a mais”.
O sigilo ¢ um outro ponto de concordancia entre generalistas e especialistas, pois
aparece como um fator de inseguranca para o paciente ndo querer ser acompanhado na APS,

dificultando a aceitabilidade do cuidado nesse nivel de atengao:

“Quanto ao sigilo, temos que amadurecer muito na APS, também ha muita
sobrecarga e falta capacitagdo, muitos ndo tém a experiéncia” (médico APS 2).

“O aspecto da equipe multidisciplinar é muito potente, ao mesmo tempo ¢ uma
fragilidade, que se reflete na problematica do sigilo, a gente tem esse ponto muito
sensivel que é o agente de saude, que precisa ser uma pessoa da comunidade e que
de fato houve pouca capacita¢do, ndo houve um debate ético enquanto morador
dessa comunidade, de quem ele é amigo, vizinho, primo e acaba sendo um ponto
nevrdlgico. As vezes gera na pessoa uma vontade de ndo se tratar aqui” (médico
APS 3).

“Em relagcdo ao sigilo, ha muitos gargalos que as vezes levam o paciente a se
expor” (médico APS 5).

Melo et al.(2021) constataram em seu estudo o onde todos os usudrios sdo atendidos
pelo ACS da sua equipe em uma grande area de acolhimento. constrangimento no fluxo de
organizacao das unidades bésicas, especialmente nas buscas de demandas espontaneas, Nesse
caso, precisam dizer o motivo do atendimento para o ACS, que ¢ muitas vezes seu vizinho,
podendo estar rodeado de “conhecidos” que também podem ouvir o motivo que os levaram a
procurar o atendimento, comprometendo o sigilo e deixando a situagdo desconfortavel.

Ainda em relacao ao sigilo, outra fala expressiva:

“Eu acho que poderiamos melhorar. As vezes na farmdcia fazem alguma pergunta e
ai o paciente fica constrangido e também para coletar a carga viral sdo dois dias na
semana separados, entdo se a pessoa vem em dia diferente, o funcionario diz, mas
esse ndo ¢ o seu dia...” (médico infectologista 5).

Os infectologistas entrevistados, por sua vez, reforcam em suas falas que o paciente
tem menos sigilo na APS, do que no ambulatorio especializado e, por muitas vezes, resiste em
ser “devolvido” a sua equipe de saude da familia comprometendo a aceitabilidade de se tratar

na clinica da familia.

“FEle ndo quer ser atendido e falar de sua sexualidade abertamente pelo mesmo
médico que atende a sua mulher, seu filho...” (Médico infectologista 1).



45

No relato de outro médico infectologista percebemos a resisténcia do paciente em se
tratar na APS:

“Os pacientes ndo querem ser acompanhados pelo médico de familia, muitos tém
dificuldade de entender que ndo precisam de um infectologista” (médico
infectologista 5).

Outro ponto levantado na pesquisa, sendo relatado por varios médicos, ¢ a questao da

coleta de CD4 e carga viral terem dias especificos para acontecer, conforme o relato a seguir:

“E a coleta de exames especiais para carga viral é feita em dias limitados [...]
também estigmatiza, pois, todo mundo sabe que se esta coletando naquele dia é
porque é HIV positivo”. (médico infectologista 1).

Na literatura, descrito em artigo recente, também vemos relatos de pacientes que t€m
davidas sobre serem acompanhados por médicos nao especializados, principalmente usuarios
oriundos da rede privada. Estes, ao perderem o plano de saude, procuram o SUS, sustentados,
inclusive, por nota técnica do municipio, onde as PVHA escolhem seu local de atendimento
independente do seu local de moradia. Porém, essa flexibilizacao territorial dificulta uma
busca ativa num caso de abandono (Melo et al., 2021).

Segundo Barreto Filho et al. (2020) destacam em seu estudo que o medo da
estigmatizacdo a doenca, leva os jovens a se silenciarem, no sentido de ndo procurarem ajuda
para ndo exporem a doenga e isso dificulta a aceitagdo e a adesdo ao tratamento.

Alguns infectologistas entrevistados relatam que ndo se sentem seguros de contra
referenciar os pacientes, pois acreditam que ndo tém certeza que serdo bem acompanhados

pelo médico de familia:

“So contra-referencio o paciente para acompanhamento na Clinica da Familia se
for um pedido dele, ndo me sinto seguro de liberar porque ndo sei se ele sera bem
acompanhado” (médico infectologista 2).

Relatam também que muitos pacientes ndo aceitam retornar para a APS, pois querem
continuar em atendimento na atencao especializada: “4 maioria dos pacientes eu mantenho
aqui (na atengdo especializada), ou porque demoram a estabilizar ou porque desejam
continuar com o especialista” (médico infectologista 3).

Zambenedetti e Silva.(2016) apontam em sua pesquisa que as UBS mais antigas tém
mais resisténcia em assumir o cuidado desse paciente, percebendo que muitos profissionais e

gestores acham que as responsabilidades de acompanhar as PVHA sdo do especialista,
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apresentando muita resisténcia a qualquer tipo de mudanga.
Outro infectologista cita a rotatividade de médicos da APS como um fator de estresse
para o paciente, fazendo com que ele deseje se consultar na atengdo especializada onde tém

mais estabilidade e adquire maior confianga:

“Por conta da alta rotatividade dos médicos de familia, os pacientes reclamam e por
isso preferem tratar com o especialista. Muitos também sdo tratados por residentes
e depois eles terminam a residéncia e vdo embora, prejudicando o vinculo, o
paciente reclama que tem que contar a historia toda de novo e varias vezes”
(médico infectologista 1).

“Tem locais que tém condigoes de acolher esse paciente e outros ndo. Ndo hd uma
padroniza¢do na rede das equipes, e outra coisa, os servi¢os especializados acabam
mantendo os médicos por mais tempo, tem muita rotatividade na Aten¢ao Primaria”
(médico infectologista 3).

A rotatividade nas equipes da ESF ¢ amplamente discutida na literatura. Segundo
Medeiros et al. (2010), a rotatividade ¢ nociva quando gera ruptura e troca de profissionais
focais e referenciais, havendo quebra de confianga e de continuidade no trabalho ou no
planejamento iniciado, prejudicando, assim, a eficacia e a organizacdo do trabalho em
andamento.

Na area programatica estudada, a AP 2.1 (zona sul) do municipio do Rio de Janeiro,
nao foi percebida nas entrevistas muita rotatividade dos especialistas e médicos das equipes
entrevistadas. Isso, porém, ndo necessariamente reflete a realidade da Estratégia Saude da
Familia do municipio carioca. Em um trabalho mais recente, Pierantoni et al.(2015)
observaram um alto turnover de profissionais, especialmente médicos, em grandes cidades
onde a oferta de empregos para essa categoria € muito vasta e atrativa, sendo, entdo, um dos
maiores problemas enfrentados pelos gestores. Essa rotatividade se daria por inumeros
fatores, desde a fragilidade do vinculo empregaticio até a sobrecarga de trabalho e relagdes
interpessoais (Zambenedetti; Silva, 2016). Também pontuam que a rotatividade e a
incompletude das equipes restringem o acesso e dificulta tanto a implantacdo de uma agao
quanto a sua continuidade.

A maioria das dificuldades relatadas pelos profissionais e gestores estdo vinculadas ou

repercutem na gestao do cuidado do usuario com HIV/AIDS.



47

6.2 FACILITADORES E DIFICULTADORES DO FLUXO DE ENCAMINHAMENTO

O processo regulatorio organiza e da transparéncia as ofertas de vagas aos servigos de
saude e visa garantir um melhor aproveitamento dos recursos, sendo mais efetivo o servigo
prestado a populagdo. Porém, percebem-se ainda alguns desafios de conhecimento dos
processos de trabalho, limitagdes do proprio sistema de regulacdo e de comunicagio entre os
prestadores de servico e niveis de atengao.

A geréncia das marcacdes e a organizagdo dos fluxos e contrafluxos sdao de
responsabilidade da APS, sendo que nenhum usudrio chega aos ambulatérios de
especialidades, a exce¢ao dos casos de urgéncias e emergéncias, se ndo for referido pela APS
( Mendes, 2011).

A falta de um prontuario eletronico comum aos diferentes niveis de atengdo prejudica
a comunicagdo, pois o usuario fica responsavel de transladar a guia em suas proprias maos.
Isso pode acarretar problemas de diferentes ordens, por exemplo, perder a guia, ser lida pelo
paciente e mal interpretada, lida por terceiros, preenchida com letra inelegivel, ou mesmo, mal
preenchida. A falta de prestadores de servigos e de especialistas em todas as regides, causa um
transtorno na vida do usuario, pois muitas vezes ndo tem como se deslocar para longas

distancias (Silva; Moreira, 2021). Algumas falas destacam isso:

“Dificulta a pouca quantidade de médico infectologista, aumenta o tempo de fila no
SISREG. Mais tempo pra ser atendido” (médico infectologista 4)

“E até temos vaga pra contratar infectologista mas ndo ha interesse por parte dos
profissionais, ta dificil. 5.1 e 5.2 ( dreas programdticas da zona oeste) ndo tem
infecto” (Gestor 2)

Um estudo realizado na Central de Regulacdo de Porto Alegre, no estado do Rio
Grande do Sul, e ilustrado por Erdmann et al.(2013), destacam que um dos maiores problemas
do sistema de saude de grandes municipios ¢ o acesso as consultas especializadas, que
constata a evidéncia de desproporc¢do entre a oferta de servigos e a demanda, ocasionando a
demora dos agendamentos, sendo um dos maiores gargalos da regulacdo. Silva e Moreira
(2021) também discorrem sobre o assunto e apontam que a dificuldade mais referida nos
estudos sobre regulacdo versa sobre a oferta limitada de prestadores de servicos e de
profissionais especialistas, insuficientes para suprir a demanda populacional.

Além disso, pode ser custoso financeiramente o deslocamento, ou mesmo por conta do

trabalho, acarretando a perda do dia para ir fazer a consulta ou o exame. Estes sdo entraves
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para o seu comparecimento, gerando um grande absenteismo e interrompendo os cuidados

com a sua saude. As falas a seguir traduzem essa situagao:

“A pauperiza¢do da doenc¢a faz o deslocamento desse paciente que mora na
periferia para um lugar longe da sua residéncia, por mais incrivel que seja esse
lugar, dificil (de adesdo), assim como a populagdo de rua, com caracteristicas muito
especificas, que vocé pode mandar pra onde for, mesmo perto que ndo vai. Entdo
vocé precisa simplificar e oportunizar o tratamento” (médico APSI).

“Nas APs (areas programaticas) onde ndo tem infectologistas e o paciente quer ir
pra outro lugar, é longe e comega a ndo adesdo. Comega a faltar, tem problema com
o trabalho e ele comega a abandonar o tratamento” (gestor 1).

“No momento do encaminhamento para a aten¢do secundaria ainda tem falhas. Tem
paciente que ndo vai, falta e temos um absenteismo alto” (gestor 2).

“A regulacdo, da uma atrapalhada, as vagas sdo poucas e a disponibilidade de
vagas pelo SISREG, muito absenteismo dos pacientes de primeira vez”(médico
infectologista 1).

A diversidade de protocolos para cada procedimento e especialidade leva, muitas
vezes, o médico regulador (clinico ou responsavel técnico) a regular erradamente a vaga,
prejudicando o paciente em deslocamento desnecessario e prolongando o tempo de espera
pela consulta e/ou procedimento, uma vez que o paciente ¢ devolvido e precisa ser novamente
regulado. Deve-se, desse modo, sempre treinar e capacitar o regulador para a observancia dos
protocolos clinicos (Erdmann et al., 2013; Silva Junior et al., 2022).

Silva e Moreira (2021) ressaltam em seu estudo que ha uma falta de padronizagdo na
regulagdo e no controle dos fluxos de encaminhamento na rede pela APS. Uns regulam na
hora, outros apds o expediente, outros durante o hordrio de trabalho, porém em salas
separadas, nao ha um padrao para a regulagdo. Estes autores também apontam que os horarios
de disponibilizagdo de vagas pela central de regulacdo geram uma disputa de vagas entre os
reguladores, com sobrecarga inclusive mental desses profissionais que precisam trabalhar
mesmo fora do expediente para conseguir agendar consultas e exames especificos. Padronizar
os fluxos e contrafluxos organiza o trajeto do usuario pelas unidades da rede e proporciona
equidade do acesso e garante a continuidade dos cuidados.

Um fator facilitador da regulagdo e também ideal, ocorre quando ha a coincidéncia do
médico solicitante ser também regulador e poder regular o usudrio em sua presenga ou com o
seu consentimento dando mais agilidade @ marcagdo. O agendamento presencial e imediato
durante a consulta minimiza os problemas de absenteismo, seja por desconhecimento da

consulta e falta de programagdo pessoal, ou seja, pela anuéncia do local marcado, além de
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desonerar a equipe com mais uma tarefa, de localizar o usudrio muitas vezes com o cadastro

desatualizado, para informar sobre a consulta ou exame marcado (Silva Junior et al., 2022).

6.3 PRINCIPAIS TOPICOS QUE EMERGIRAM DAS CATEGORIAS TEMATICAS:
GESTAO COMPARTILHADA, INTEGRALIDADE E COORDENACAO DO CUIDADO

Destaca-se a importdncia dada pelos médicos da Estratégia Satde da Familia e
gestores a contribuicdo da APS para promover a integralidade no cuidado as PVHA. A
desconstrugao do modelo centrado no infectologista e sua substitui¢do pela abordagem
descentralizada representou uma aproximacao entre o tratamento do HIV e o cuidado a outras

condi¢cdes cronicas de saude, ajudando a desestigmatizar a doenga, conforme os relatos a

seguir:

“Essa é uma doenga crénica, acompanhar com o generalista da o tom crénico, ndo
o tom de algo grave que precise de um especialista, isso reduz o estigma, uma
doenga cronica como qualquer outra” (Médico APS 1)

“Ndo ser uma equipe puramente médica traz outros olhares ao processo do cuidar”
(Médico APS 3)

“O médico (especialista) pode ndo conseguir enxergar a integralidade do paciente
como pessoa, foca mais na doenga” (Médico APS 4)

A dificuldade de compartilhar a gestdo entre os niveis foi trazida nas entrevistas como
um grande entrave, parecendo que o paciente pertence ou a APS ou ao nivel secundério e ndo
a uma rede integrada de satide. Embora os médicos entrevistados, tanto especialistas quanto
da APS, tenham relatado boa comunicagdo entre os niveis, as criticas a esse
“acompanhamento” foram nitidas, bem como aos sistemas que ndo sdo integrados e
atrapalham o processo de gestdo compartilhada do cuidado, com as contrarreferéncias que nao

sdo preenchidas corretamente.

“Me sinto derrotado quando tenho que encaminhar um paciente [...] fazemos um
encaminhamento e nem sempre recebemos uma contrarreferéncia, perdemos de
certa forma esse controle” (Médico APS 3)

Apesar de haver uma gama de publicacdes normativas, tanto do Ministério da Saude
(Brasil, 2014a, 2014b, 2017a, 2017b), quanto da Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro (Secretaria Municipal de Satde-RJ/SUBPAV 2021), preconizando a assisténcia das

PVHA assintomaticas na Atengdo Primaria, existe uma nota técnica do municipio do RJ
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(Secretaria Municipal de Saude-RJ/SUBPAV,2019) que permite que o paciente soropositivo
seja acompanhado onde melhor lhe convier. Isto reforca a importincia do cuidado
compartilhado entre os niveis de atengdo. Um sistema de referéncia e contrarreferéncia bem
organizado com pontos focais de contato entre a Atencdo Primaria e Secundaria favorece a
integracdo e a troca de experiéncia entre profissionais. Essa interacdo facilita o planejamento
do acesso ¢ os fluxos de encaminhamento aos usuarios, entre os niveis de atengdo, conforme

as falas a seguir:

“Uma contra referéncia adequada, bem preenchida e se os sistemas se
intercomunicassem seria o ideal” (Médico APS 2)

“Contra referéncia é raro. A gente preenche bem e detalhadamente as referéncias,
mas ndo recebemos as contra referéncias e quando recebemos sdo incompletas.
Temos dificuldade de encontrar um meio oficial. O prontuario eletrénico unificado
seria um sonho, veremos até as internagoes” (Médico APS 3)

“A referéncia e a contrarreferéncia ndo funcionam muito bem. Paciente as vezes
com dificuldade de adesdo, as vezes acompanham TB na APS e é uma dificuldade
para ter a contrarreferéncia’ (médico infectologista 5)

A falta de interagdo entre os diferentes niveis de atengdo e de protocolos bem definidos
de encaminhamento desarticulam a gestdo compartilhada se tornando um entrave a garantia
do cuidado integral ao paciente. Erdmann et al. (2013), reportaram relevancia significativa de
se estabelecer modelos comuns de referéncia e contrarreferéncia como ferramenta assistencial
do modelo de atencdo. Apontaram como estratégias para a integracdo dos niveis assistenciais

a organizacao dos fluxos e implantacdo de sistema de informag¢ao com prontudrio eletronico.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa objetivou avaliar o processo de descentralizagdo do cuidado do
HIV/AIDS para a APS e seus fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de Janeiro, na
Area de Planejamento 2.1 na perspectiva dos gestores e médicos. Para tal foi necessario
entender a dindmica do HIV/AIDS e de seu manejo no Brasil e no Rio de Janeiro,
compreendendo a forma como o sistema de satde brasileiro foi se acomodando para ajustar-se
aos avancgos na atencdo as PVHA ao longo dos anos. Através da pesquisa realizada foi
possivel entender como se deu o processo de descentralizagdo do cuidado do HIV/AIDS no
municipio do Rio de Janeiro e caracterizar o processo de descentralizagdo como complexo,
dindmico e multifatorial. Tanto os médicos, quanto os gestores, apesar de estarem em
diferentes locais e funcdes, concordam que o processo de descentralizagdo desburocratiza o
cuidado e amplia o acesso dando mais agilidade ao tratamento. Pode-se perceber para a
maioria que a descentralizag¢do ainda estd em processo de constru¢do e avangando, porém de
maneira diversificada entre as areas programaticas. Algumas areas tém mais oferta de
especialistas, sendo menos descentralizadas. Outras areas ndo tém oferta de especialistas,
sendo mais descentralizadas.

E possivel ver uma grande interagio da geréncia de AIDS do municipio com as
unidades de Aten¢do Primaria em direcionamentos e apoio em capacitagao. Contudo, os
esforcos da geréncia em relagdo aos especialistas, orientando-os a “devolver” e a estimular os
pacientes assintomaticos a retornarem para a APS, ainda se mostra insuficiente. E importante
reforgar junto ao especialista como ¢ o planejamento de descentralizacdo para que se sinta
seguro ¢ disposto a estimular o retorno dos usuarios com HIV/AIDS para as UBS. Também
faltaria um estimulo por parte do médico da ESF, talvez por sobrecarga, de dar seguranca ao
paciente para que apds o periodo de tratamento com o especialista ele possa retornar para a
sua equipe.

A dispensagdo da medicagao também ainda ndo atingiu a totalidade das unidades, mas
avancou muito nos ultimos anos. Notdrios avangos nas testagens e aconselhamentos e
diagndsticos oportunos sdo percebidos, assim como as campanhas de prevencdo. A assisténcia
médica e 0 acompanhamento das PVHA seguem avancando mais lentamente, esbarrando em
algumas dificuldades de qualificagdo principalmente e também de sobrecarga de trabalho, que
acabam deixando alguns atributos essenciais da Atengdo Primaria um pouco negligenciados,
tais como o cuidado integral e a coordenacdo do cuidado. Claramente a gestdo do sigilo na

APS ainda ¢ um ponto fragil, sendo necessarias novas ideias para melhorar e resolver a
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questdo. As questdes discriminativas ligadas ao estigma e ao preconceito fazem o debate
sobre o sigilo ser mais relevante. Embora a maioria dos médicos entrevistados tenham
apontado que a comunicagdo entre os niveis de atengdo seja boa, notamos que os especialistas
nao “devolvem” o paciente estabilizado e assintomatico para a APS e essa por sua vez, depois
que referencia o paciente ao especialista ndo ‘“cobra” o seu retorno. Entdo, hd uma
transferéncia de cuidado e ndo uma coordenac¢ao do cuidado, sendo a comunicacdo entre os
niveis menos relevantes e talvez por isso ndo tenha sido apontada como um problema.

A falta de suporte técnico (matriciamento) e de conhecimento das prescricoes que
fogem a primeira linha de tratamento levam a um niimero excessivo de encaminhamentos da
APS ao nivel secundario. Contudo, no final do ano de 2022, a Geréncia de IST/AIDS do
municipio do Rio de Janeiro publicou um Guia de referéncia rapida bem completo, de facil
compreensdo e amplo acesso através da plataforma SUBPAYV para apoio dos profissionais da
Atencao Primaria. (Secretaria Municipal de Satide-RJ/SUBPAV, 2022). Esperamos que com a
publicagdo do guia, os profissionais da APS possam sentir-se mais seguros no manejo destes
pacientes diminuindo o nimero de encaminhamentos.

Por se tratar de uma pesquisa de ambito municipal, contextualizada em um ambiente
cheio de particularidades, onde a descentralizagdo ocorre no cenario do municipio estudado,
fica limitada a capacidade de generalizagdo para outras localidades com diferentes realidades,
contextos historicos e singularidades. No entanto, varias das observacdes apontadas pelos
profissionais e gestores da AP 2.1 sejam semelhantes de outras éareas da cidade.
Adicionalmente, foram entrevistados gestores, médicos da APS e do nivel secundério,
condizente para responder aos objetivos deste trabalho, mas ndo foram entrevistadas PVHA
acompanhadas na APS e nem no nivel secundario para enriquecer a pesquisa € Ver 0 processo
de descentralizacdo do cuidado de HIV/AIDS sob essa perspectiva.

Esta pesquisa se encerra com a avaliacdo de que o modelo descentralizado de atencao
as PVHA no Rio de Janeiro encontra-se em constru¢do, mas avanc¢ando.

Como sugestdo a Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro para fomentar o
desenvolvimento do processo de descentralizagdo, apontamos as seguintes recomendagoes:

e Matriciamento online com especialistas para a APS, tipo um chat através da plataforma
SUBPAYV ou um canal direto através de aplicativo de conversacdo com a geréncia de AIDS
que teriam Infectologistas de plantdo para auxiliar toda a APS. Isso daria maior seguranca aos
médicos da Estratégia para assumir os pacientes mais complexos, que dessem para ser
atendidos na Aten¢do Primadria.

e Alocagdo de Infectologistas nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, atualmente
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denominadas de equipe multi (e-multi).

Atividades de sensibilizagdo tipo foruns e ciclos de debates com os infectologistas da rede,
apresentando as estratégias de descentralizagdo, os avangos na descentralizagdo, mostrando os
esforcos de capacitacao da APS para cuidar das PVHA, a fim de dar seguranca e estimular os
especialistas a ndo manterem pacientes assintomaticos em suas clientelas sem um motivo
justificavel.

Atividades constantes de foruns de integragdo entre os profissionais da APS e da Atencao
secundaria, aumentando e estimulando as inter relagdes profissionais. Quando se conhece o
colega, fica mais facil confiar o cuidado de seu paciente e de trocar experi€ncias e
informagdes sobre um cuidado compartilhado.

Prosseguir com a expansao da cobertura da Estratégia Satide da Familia, ampliando e
desburocratizando o acesso e intervindo precocemente diante dos diagndsticos positivos.
Publicar e Instituir objetivos e metas municipais para a descentraliza¢do do cuidado as PVHA,
propiciando o conhecimento dos profissionais da rede sobre o planejamento e facilitando o

monitoramento do processo;
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APENDICE A - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Carta de Anuéncia

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

A Coordenadoria de Atengdo Primaria da area Programatica 2.1, da Subsecretaria de
Promogao da Saude, Ateng¢dao Priméria e Vigilancia de Satde da Secretaria Municipal de
Satde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio a realizacdo do projeto de pesquisa
intitulado: Descentralizacdo do Cuidado dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a
APS e a Atencdo Especializada no municipio do Rio de Janeiro, sob responsabilidade da
pesquisadora Noemi Martucci Dias Tosatto, orientada por: Gisela Cordeiro Pereira Cardoso,
filiadas a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, na Fundagdo Oswaldo Cruz, nas
seguintes unidades CMS Manoel Jos¢ Ferreira e CMS Joao Barros Barreto, CMS Dom Hélder
Camara, CMS Pindaro Carvalho Rodrigues, CF Rocha Maia e CF Santa Marta.

Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodologicos e de sua responsabilidade
como pesquisador da referida Institui¢do Proponente/Coparticipante, concedemos a anuéncia
para o seu desenvolvimento.

Este Termo de anuéncia estd condicionado aos cumprimentos das determinagdes éticas
normatizadas pelas Resolugdes CNS/MS n°® 466/2012, 510/2016 e 580/2018 e as resolucdes
complementares relacionadas ao objeto da pesquisa. O projeto somente podera ter inicio nesta
Unidade de Saude mediante sua aprovagdo prévia e documental pelo Comité de Etica em
Pesquisa da SMS-RIJ.

Conforme seus artigos, em especial os artigos 6° e 7° da Resolugdo CNS/MS n°
580/2018, a pesquisa realizada em instituicdo integrante do SUS ndo devera interferir nas
atividades profissionais dos trabalhadores no servigo, exceto quando justificada a necessidade,
e somente podera ser executada quando devidamente autorizada pelo dirigente da institui¢ao.
A pesquisa que incluir trabalhadores da satide como participantes devera respeitar os preceitos
administrativos e legais da instituicao, sem prejuizo das suas atividades funcionais.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, o pesquisador responsavel apresente o relatorio
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final da pesquisa para o(s) gestor(es) e para a equipe de saude da(s) unidade(s) onde se
desenvolveu o estudo.

No caso do ndo cumprimento dos termos acima explicitados, a Institui¢do “anuente”
tem desde ja liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento, sem incorrer em qualquer

forma de penalizagao.

Rio de Janeiro, de de 2022.

Coordenador de Area Programatica 2.1
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
GESTOR NiVEL CENTRAL/ LOCAL

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa ““ Descentralizagdo do Cuidado
dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a APS e a Atengdo Especializada no municipio
do Rio de Janeiro”, desenvolvida por Noemi Martucci Dias Tosatto, discente do Mestrado
Académico em Saude Publica da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca- ENSP/
FIOCRUZ sob a orientagao da Professora Dra Gisela Cordeiro Cardoso.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o processo de descentralizacdo do cuidado do
HIV/AIDS para a Atencao Primaria e seus fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de
Janeiro, na Area de Planejamento 2.1 na perspectiva dos gestores, médicos e usurios. A sua
cooperacao consistird na participacdo de entrevista semiestruturada a respeito do tema da
pesquisa.

O convite para sua participagdo deve-se a sua posi¢do como gestor em saude na cidade
do Rio de Janeiro, atuando no planejamento e na estruturacdo do modelo descentralizado de
cuidado das PVHA neste referido municipio.

Sua participacao ¢ voluntaria, ndo sendo obrigatoria e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participa¢do a qualquer momento.
Vocé tem o direito de nao responder a qualquer questdo, caso se sinta desconfortavel com a
pergunta sem ser penalizado de nenhuma maneira. Nao serd oferecida nenhuma forma de
remuneragdo por sua participacao, € a mesma nao lhe incorrerd em nenhum custo.

Em funcdo do pequeno ntimero de pessoas que ocuparam a sua posi¢ao durante o
periodo estudado, existe a possibilidade de identificagcdo do seu cargo especifico ou identidade
em fun¢do das declaragdes prestadas nas entrevistas. No entanto, serdo tomadas todas as
providéncias para a manuten¢do da confidencialidade e a privacidade das informagdes por
voceé prestadas. Em momento algum o entrevistado serd identificado por seu nome real, sendo

utilizado um nome ficticio quando da divulgagao das informacgdes. O cargo sera identificado
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apenas como Gestor - nivel central/ Gestor- nivel local. Apenas os pesquisadores do projeto
terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso destas informagdes para outras finalidades.

Sua participagdo consistird em responder as perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora deste projeto. A duracao serd de cerca de 60 (sessenta) minutos. Ressalta-se
que as entrevistas serdo realizadas presencialmente garantindo sua segurancga neste momento
de pandemia (ambiente ventilado, capaz de possibilitar o distanciamento e a higienizacdo das
maos e com o uso de mascaras). A entrevista serd gravada em audio. Caso ndo concorde com
esta condi¢do, a entrevista nao sera realizada.

Caso vocé€ venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo na
pesquisa, terd direito a assisténcia e a buscar indeniza¢do por meio das vias judiciais e / ou
extrajudiciais, conforme previsto no Codigo Civil Lei 10.406 de 2002, Artigos 927 e 954.

As informagdes prestadas na entrevista serdo transcritas e armazenadas em arquivos
digitais, aos quais apenas o pesquisador e sua orientadora terdo acesso. As informacdes
permanecerdao arquivadas em local seguro por 5 (cinco) anos, conforme orientado pela
Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo descartados apos este periodo.
Os arquivos digitais serao apagados e os fisicos fragmentados.

Caso queira suspender sua participagdo neste estudo, isto podera ser feito em qualquer
etapa do mesmo, bastando sua comunicagdo aos canais de contato relacionados neste Termo.
A qualquer momento, durante a pesquisa, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes
sobre a sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

Os resultados obtidos com o auxilio das informagdes prestadas serdo divulgados na
dissertacdo que sera entregue em formato fisico para todos os participantes da pesquisa e
poderdo ser utilizados em artigos cientificos.

Declaro que entendi o objetivo e condicdes de minha participagdo e autorizo a
gravacgdo. Declaro que concordo em participar do estudo. Uma via deste termo serd enviada
ao seu e-mail, ou, na inexisténcia de endereco eletronico, sera entregue na forma fisica.

Este documento foi redigido em duas vias, sendo uma para a participante € uma para o

pesquisador, de igual forma e teor. Todas as paginas deverdo constar rubricas da participante
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da pesquisa e do pesquisador responsavel além das assinaturas na ultima pagina deste termo.
Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ ou da SMS/RJ. O Comité de Etica ¢ a instancia que
tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa
forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da

autonomia, da nao maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Satude Publica Sérgio Arouca/ FIOCRUZ,

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP:
21041-210. Horario de atendimento ao publico: 9:00h as 16:00h.

Tel do CEP/SMS-RJ: (21) 2215-1485

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16 40 andar. Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP:
20031-040.

Acesse https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa para maiores informagdes.

Contato com o pesquisador responsavel: (Mestranda em Satde Publica
ENSP/FIOCRUZ) Tel: (21) 99829-4284. E-mail: ndtosatto@gmail.com

( ) Autorizo a gravacao da entrevista

( ) Nao autorizo a gravacao da entrevista

Rio de Janeiro, de de 2022.

Assinatura do participante

Noemi Dias (pesquisadora)
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
MEDICO DE COMUNIDADE E FAMILIA - APS - SMS/RJ

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “ Descentralizagdo do Cuidado
dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a APS e a Atenc¢do Especializada no municipio
do Rio de Janeiro”, desenvolvida por Noemi Martucci Dias Tosatto, discente do Mestrado
Académico em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca- ENSP/
FIOCRUZ sob a orientagdo da Professora Dra Gisela Cordeiro Cardoso.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o processo de descentralizagdo do cuidado do
HIV/AIDS para a Aten¢do Priméria e seus fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de
Janeiro, na Area de Planejamento 2.1 na perspectiva dos gestores, médicos e usudrios. A sua
cooperacao consistird na participacdo de entrevista semiestruturada a respeito do tema da
pesquisa.

O convite para sua participagdo deve-se a sua posi¢ao como Médico de Comunidade e
Familia em uma unidade de Aten¢do primaria na cidade do Rio de Janeiro, atuando no
cuidado e acompanhamento de doencas cronicas, dentre elas o HIV de acordo com o
planejamento e a estruturacdo do modelo descentralizado de cuidado das PVHA neste referido
municipio.

Sua participacao ¢ voluntaria, ndo sendo obrigatdria e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento.
Vocé tem o direito de nao responder a qualquer questao, caso se sinta desconfortavel com a
pergunta sem ser penalizado de nenhuma maneira. Nao serd oferecida nenhuma forma de
remuneracao por sua participacao, € a mesma nao lhe incorrera em nenhum custo.

Em fun¢do do pequeno numero de pessoas que ocuparam a sua posicdo durante o
periodo estudado, existe a possibilidade de identificacdo do seu cargo especifico ou identidade
em funcdo das declaragdes prestadas nas entrevistas. No entanto, serdo tomadas todas as

providéncias para a manuten¢do da confidencialidade e a privacidade das informacdes por
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vocé prestadas. Em momento algum o entrevistado sera identificado por seu nome real, sendo
utilizado um nome ficticio quando da divulgacao das informagdes. O cargo serd identificado
apenas como Gestor - nivel central/ Gestor- nivel local. Apenas os pesquisadores do projeto
terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso destas informagdes para outras finalidades.

Sua participagdo consistird em responder as perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora deste projeto. A duracdo sera de cerca de 60 (sessenta) minutos. Ressalta-se
que as entrevistas serdo realizadas presencialmente garantindo sua segurancga neste momento
de pandemia (ambiente ventilado, capaz de possibilitar o distanciamento e a higienizag¢do das
maos e com o uso de mascaras) A entrevista sera gravada em audio. Caso nao concorde com
esta condi¢do, a entrevista nao sera realizada.

Caso vocé€ venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo na
pesquisa, terd direito a assisténcia e a buscar indeniza¢do por meio das vias judiciais e / ou
extrajudiciais, conforme previsto no Codigo Civil Lei 10.406 de 2002, Artigos 927 e 954.

As informacgdes prestadas na entrevista serdo transcritas e armazenadas em arquivos
digitais, aos quais apenas o pesquisador e sua orientadora terdo acesso. As informacdes
permanecerdao arquivadas em local seguro por 5 (cinco) anos, conforme orientado pela
Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo descartados apos este periodo.
Os arquivos digitais serao apagados e os fisicos fragmentados.

Caso queira suspender sua participagdo neste estudo, isto podera ser feito em qualquer
etapa do mesmo, bastando sua comunicagdo aos canais de contato relacionados neste Termo.
A qualquer momento, durante a pesquisa, vocé€ podera solicitar do pesquisador informagdes
sobre a sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

Os resultados obtidos com o auxilio das informagdes prestadas serdo divulgados na
dissertacdo que sera entregue em formato fisico para todos os participantes da pesquisa e
poderao ser utilizados em artigos cientificos.

Declaro que entendi o objetivo e condicdes de minha participagdo e autorizo a
gravacgdo. Declaro que concordo em participar do estudo. Uma via deste termo sera enviada

ao seu e-mail, ou, na inexisténcia de enderego eletronico, sera entregue na forma fisica.



67

Este documento foi redigido em duas vias, sendo uma para a participante € uma para o
pesquisador, de igual forma e teor. Todas as paginas deverdo constar rubricas da participante
da pesquisa e do pesquisador responsavel além das assinaturas na Gltima pagina deste termo.

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ ou da SMS/RJ. O Comité de Etica ¢ a instancia que
tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa
forma o comité tem o papel de avaliar ¢ monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite os principios €ticos de prote¢ao aos direitos humanos, da dignidade, da

autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhoes, 1480 - Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 21041-210.

Horario de atendimento ao publico: 9:00h as 16:00h.

Tel do CEP/SMS-RJ: (21)2215-1485
E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmstj@yahoo.com

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16 40 andar. Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP:
20031-040
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Acesse https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa para maiores informagdes.

Contato com o pesquisador responsavel: (Mestranda em Satde Publica

ENSP/FIOCRUZ) Tel: (21) 99829-4284. E-mail: ndtosatto@gmail.com

( ) Autorizo a gravacao da entrevista

( ) Nao autorizo a gravagdo da entrevista

Rio de Janeiro, de de 2022.

Assinatura do participante

Noemi Dias (pesquisadora)
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
MEDICO INFECTOLOGISTA - ATENCAO SECUNDARIA - SMS/RJ

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “ Descentralizagdo do Cuidado
dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a APS e a Atenc¢do Especializada no municipio
do Rio de Janeiro”, desenvolvida por Noemi Martucci Dias Tosatto, discente do Mestrado
Académico em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca- ENSP/
FIOCRUZ sob a orientagdo da Professora Dra Gisela Cordeiro Cardoso.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o processo de descentralizagdo do cuidado do
HIV/AIDS para a Aten¢do Priméria e seus fluxos de encaminhamento no municipio do Rio de
Janeiro, na Area de Planejamento 2.1 na perspectiva dos gestores, médicos e usudrios. A sua
cooperacao consistird na participacdo de entrevista semiestruturada a respeito do tema da
pesquisa.

O convite para sua participagao deve-se a sua posicao como Médico Infectologista em
uma unidade de Aten¢do Especializada na cidade do Rio de Janeiro, atuando no cuidado e
acompanhamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS de acordo com o planejamento e a
estruturacdo do modelo descentralizado de cuidado das PVHA neste referido municipio.

Sua participacao ¢ voluntaria, ndo sendo obrigatoria e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento.
Vocé tem o direito de ndo responder a qualquer questdo, caso se sinta desconfortavel com a
pergunta sem ser penalizado de nenhuma maneira. Nao serd oferecida nenhuma forma de
remuneragdo por sua participacao, € a mesma nao lhe incorrerd em nenhum custo.

Em funcao do pequeno nimero de pessoas que ocuparam a sua posicdo durante o
periodo estudado, existe a possibilidade de identificacdo do seu cargo especifico ou identidade
em funcdo das declaragdes prestadas nas entrevistas. No entanto, serdo tomadas todas as
providéncias para a manutencao da confidencialidade e a privacidade das informagdes por

voce prestadas. Em momento algum o entrevistado sera identificado por seu nome real, sendo
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utilizado um nome ficticio quando da divulgacao das informagdes.

O cargo sera identificado apenas como Gestor - nivel central/ Gestor- nivel local.
Apenas os pesquisadores do projeto terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso destas
informacdes para outras finalidades.

Sua participagdo consistird em responder as perguntas de um roteiro de entrevista a
pesquisadora deste projeto. A duracdo sera de cerca de 60 (sessenta) minutos. Ressalta-se
que as entrevistas serdo realizadas presencialmente garantindo sua segurancga neste momento
de pandemia (ambiente ventilado, capaz de possibilitar o distanciamento e a higienizacdo das
maos e com o uso de mascaras) A entrevista sera gravada em audio. Caso nao concorde com
esta condi¢do, a entrevista nao sera realizada.

Caso vocé€ venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo na
pesquisa, terd direito a assisténcia e a buscar indeniza¢do por meio das vias judiciais e / ou
extrajudiciais, conforme previsto no Codigo Civil Lei 10.406 de 2002, Artigos 927 e 954.

As informagdes prestadas na entrevista serdo transcritas e armazenadas em arquivos
digitais, aos quais apenas o pesquisador e sua orientadora terdo acesso. As informacdes
permanecerdao arquivadas em local seguro por 5 (cinco) anos, conforme orientado pela
Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo descartados apos este periodo.
Os arquivos digitais serao apagados e os fisicos fragmentados.

Caso queira suspender sua participacdo neste estudo, isto podera ser feito em qualquer
etapa do mesmo, bastando sua comunicagao aos canais de contato relacionados neste Termo.
A qualquer momento, durante a pesquisa, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes
sobre a sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

Os resultados obtidos com o auxilio das informagdes prestadas serdo divulgados na
dissertacdo que sera entregue em formato fisico para todos os participantes da pesquisa e
poderao ser utilizados em artigos cientificos.

Declaro que entendi o objetivo e condicdes de minha participagdo e autorizo a
gravacgdo. Declaro que concordo em participar do estudo. Uma via deste termo serd enviada

ao seu e-mail, ou, na inexisténcia de enderego eletronico, sera entregue na forma fisica.
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Este documento foi redigido em duas vias, sendo uma para a participante € uma para o
pesquisador, de igual forma e teor. Todas as paginas deverdo constar rubricas da participante
da pesquisa e do pesquisador responsavel além das assinaturas na Gltima pagina deste termo.

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ ou da SMS/RJ. O Comité de Etica ¢ a instancia que
tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa
forma o comité tem o papel de avaliar ¢ monitorar o andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite os principios €ticos de prote¢ao aos direitos humanos, da dignidade, da

autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Enderego: Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 21041-210.

Horario de atendimento ao publico: 9:00h as 16:00h.

Tel do CEP/SMS-RJ: (21)2215-1485
E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmstj@yahoo.com

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16 40 andar. Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP:
20031-040
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Acesse https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa para maiores informagdes.
Contato com o pesquisador responsavel: (Mestranda em Saiude Publica

ENSP/FIOCRUZ) Tel: (21) 99829-4284. E-mail: ndtosatto@gmail.com

( ) Autorizo a gravagdo da entrevista

( ) Nao autorizo a gravagao da entrevista

Rio de Janeiro, de de 2022.

Assinatura do participante

Noemi Dias (pesquisadora)
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APENDICE E - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS
(TCUD)

Eu, Noemi Martucci Dias Tosatto, da Escola Nacional de Saude Publica/Fiocruz, do
curso de Mestrado Académico em Satde Publica da Escola Nacional de Saiude Publica-
Sérgio Arouca/ ENSP, no ambito do projeto de pesquisa intitulado “Descentralizacdo do
Cuidado dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a APS e a Atengdo Especializada no
municipio do Rio de Janeiro”, comprometo-me com a utilizacdo dos dados contidos no
SISREG e nos relatérios internos da Superintendéncia da Aten¢do Primaria e Promog¢ao da
Saude (SAP/SUBPAYV), a fim de obtencdo dos objetivos previstos, € somente apos receber a
aprovac¢ao do sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nas fontes acima
referidas, bem como com a privacidade de seus conteudos.

Esclarego que os dados a serem coletados se referem ao diagnostico e
acompanhamento de pessoas vivendo com HIV/AIDS e agendamentos na atengao
especializada através do SISREG, no periodo de 2014 a 2021.

Declaro ainda que serdo utilizados apenas dados coletivos, ndo havendo identificagao
individual de qualquer paciente.

Declaro entender que ¢ minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informagdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que
terdo suas informagoes acessadas.

Também ¢ minha a responsabilidade de nao repassar os dados coletados ou o banco de
dados em sua integra, ou parte dele, as pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacao das informagdes apenas
para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra
pesquisa em que eu precise coletar informacgdes serdo submetidas a apreciacao do CEP/ENSP.

Rio de Janeiro, de de 2022.

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE F - ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Gestor Central/Local

Projeto: Descentralizagdo do Cuidado dos PVHA e fluxos de encaminhamento entre a

APS e a Atencdo Especializada no municipio do Rio de Janeiro.

Cod da Entrevista:

Local da Entrevista:

Data da realizag¢do da entrevista:
Hora de inicio:

Hora de término:

Identificacdo:

Idade

Sexo

Graduagao Ano
Especializacao Ano
Mestrado Ano
Doutorado Ano

1. Experiéncia na Aten¢do Primaria (tempo de atuagao):

N

. Na gestdo, qual seu cargo, fungdo, periodo de exercicio da fungdo?

(O8]

. Vocé trabalha com ac¢des relativas a assisténcia de HIV/AIDS?

Caso seja afirmativa a resposta, que acdes sao essas?
4. Gostaria de conversar sobre sua experiéncia no processo de descentralizacio das agdes
de atencao as pessoas vivendo com HIV/AIDS dos especialistas (infectologistas) para

os médicos generalistas da APS na cidade do Rio de Janeiro na sua area programatica.

Topicos para o didlogo: Como foi esse processo na Cidade do RJ/ na sua AP - areas
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vulneraveis, aceitabilidade, acessibilidade

¢ Diferenca entre unidades de modelo A e B?

e Descentralizagdo integral ou em partes?

e Diferenca entre as APs?

5. Na sua opinido, quais foram as motiva¢des para iniciar a descentralizacdo do
atendimento das PVHA?

6. Vocé acha que a decisdo da gestdo de descentralizar foi baseada em andlise de
informacao de saude acerca da situagdo do HIV/AIDS no municipio do RJ? Tem
algum exemplo?

7. Vocé€ acha que essa descentralizagdo estd completa? Se ndo, o que falta e quais os
motivos?

8. Quais os fatores facilitadores e dificultadores dessa descentralizacdo do cuidado das
PVHA para a APS no municipio do RJ?

9. Poderia citar 3 fatores que mais ajudaram na implantagao da descentralizagao?

10. Poderia citar 3 fatores que dificultaram a implanta¢do da descentraliza¢do?

11. Dessas condigdes listadas, que em teoria poderiam facilitar as agdes de cuidado
as PVHA pela APS, gostaria da sua opinido sobre a concordancia ou discordancia das

agoes.

Condicoes que | Concordo . ) ]
.g a ) Concordo Discordo Discordo muito
poderiam muito




facilitar a
descentralizaca
0

Expansao da
ESFnoRJ

Estimulo
financeiro do
MS

Uniformizacao
do esquema
terapéutico para
tratamento
inicial com
ARV

Publicagdo de
protocolo  do
MS para o
cuidado das
PVHA na APS

Melhoria  das
condi¢des
estruturais  das
Clinicas

Capacitacao dos
profissionais da
APS

Distribui¢ao de
Insumos  para
prevencao  nas
UBS

Dessas condi¢des listadas, que em teoria poderiam dificultar as a¢des de cuidado as

PVHA pela APS, gostaria da sua opinido sobre a concordancia ou discordancia das agdes.



Condigdes que
poderiam
dificultar a
descentralizaca
0

Concordo
muito

Concordo

Discordo

Discordo muito

Grandes areas
descobertas
pela ESF no RJ

Resisténcia dos
médicos da APS
em assumir o
cuidado das
PVHA

Resisténcia dos
Infectologistas
em
compartilhar o
cuidado com a
APS

Grande
rotatividade da
equipe de ESF

na APS que
prejudica 0
vinculo

Objecao das
PVHA ao
cuidado na APS

Baixa
Capacitacao
técnica dos
profissionais da
APS

Impossibilidade
de entrega de
medicamentos
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ARVs em
algumas
unidades da
APS

Dificuldade de
integragdo  de
sistemas entre a
APS e o servigo
especializado e
hospitais.

12. Para finalizar, gostaria de saber se a gestdo monitora a descentralizacdo? Em

caso afirmativo, de que forma ?
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13. Para finalizar, gostaria de saber se a gestao avalia a descentralizacao? Em caso

afirmativo, de que forma?

14. Gostaria de falar algo mais sobre este assunto que considere relevante?
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Médico de comunidade e familia

Cdd da Entrevista:

Local da Entrevista:

Data da realizacao da entrevista:
Hora de inicio:

Hora de término:

Identificacao

Idade

Sexo

Graduagao Ano
Especializacao Ano
Mestrado Ano
Doutorado Ano

1-Experiéncia na Aten¢ao Primaria:

2-Voceé teve alguma capacitagao para atendimento/ acompanhamento de PVHA na sua
graduacao?

3-Vocé teve alguma capacitagao para atendimento/acompanhamento de PVHA na sua
residéncia?

4-Voce se sente seguro de cuidar de PVHA recém-diagnosticado? Sem complicagdes?
Sem nunca ter feito uso de ARVs?

5-Na sua opinido, a clinica onde vocé trabalha tem boa estrutura de trabalho para
atender esse publico?

6-Em relagdo ao sigilo, como vocé avalia o cuidado da PVHA na ESF?

7-A farmécia da sua clinica dispde de medicamentos antirretrovirais?

8-Na sua opinido, em que circunstancias os portadores de HIV/AIDS deveriam ser
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encaminhados ao servico especializado?

Alternativas seriam: ( guia para o entrevistador)

SEMPRE

QUANDO TIVEREM ALGUMA INTERCORRENCIA

QUANDO ABANDONAREM O TRATAMENTO OU APRESENTAREM
RESISTENCIA AO ARV

GESTANTES

CRIANCAS/ADOLESCENTES

NUNCA

9-Cite 3 fatores facilitadores do atendimento de PVHA na APS

10- Cite 3 fatores dificultadores do atendimento de PVHA na APS

11-Cite 3 fatores facilitadores do atendimento de PVHA no servigo especializado

12- Cite 3 fatores dificultadores do atendimento de PVHA no servigo especializado

13- Como vocé avalia a comunicacao entre a APS e o servigo especializado?

14- Vocé teria alguma sugestao sobre como essa comunicacao poderia ser melhorada?
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Médico infectologista

Cdd da Entrevista:

Local da Entrevista:

Data da realizacao da entrevista:
Hora de inicio:

Hora de término:

Identificacao

Idade

Sexo

Graduagao Ano
Especializacao Ano
Mestrado Ano
Doutorado Ano

1-Experiéncia no servigo especializado:

2-Na sua opinido, a clinica onde vocé trabalha tem boa estrutura de trabalho para
atender esse publico?

3-Em relagdo ao sigilo, como vocé avalia o cuidado do PVHA no Servigo
especializado?

4-A farmacia da sua clinica dispde de medicamentos antirretrovirais?

5-Qual o perfil dos pacientes de primeira vez agendados pelo SISREG que vocé
costuma receber no servigo especializado?

(guia para o entrevistador)

RECEM DIAGNOSTICADO SEM INICIAR TRATAMENTO

EM ABANDONO OU COM RESISTENCIA

COM INTERCORRENCIA OU COINFECCOES
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GESTANTES CRIANCAS/ADOLESCENTES

6-Na sua opinido, em que circunstancias os portadores de HIV/AIDS deveriam ser
encaminhados ao servigo especializado?

7- Alternativas seriam: ( guia para o guia para o entrevistador)

SEMPRE

QUANDO TIVEREM ALGUMA INTERCORRENCIA OU COINFECCOES

QUANDO ABANDONAREM O TRATAMENTO OU APRESENTAREM
RESISTENCIA AO ARV

GESTANTES

CRIANCAS/ADOLESCENTES

NUNCA

8- Cite 3 fatores facilitadores do atendimento de PVHA na APS

9- Cite 3 fatores dificultadores do atendimento de PVHA na APS

10- Cite 3 fatores facilitadores do atendimento de PVHA no servico especializado
11- Cite 3 fatores dificultadores do atendimento de PVHA no servigo especializado
12- Como vocé avalia a comunicagdo entre a APS e o servico especializado?

Vocé teria alguma sugestao sobre como essa comunicac¢ao poderia ser melhorada?



